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Die Gonarthrose ist eine h￿u￿ge Erkrankung in Industriel￿ndern. Der ˜rztliche Sachver-
st￿ndigenbeirat beim Bundesministerium f￿r Gesundheit und Soziale Sicherung, Sektion
￿Berufskrankheiten￿, hat die Aufnahme der Gonarthrose in die Berufskrankheiten-Liste
empfohlen. Es gibt Hinweise darauf, dass beru￿iche Faktoren bei der Entstehung der
Gonarthrose eine Rolle spielen. Insbesondere kniebelastende T￿tigkeiten wie das Knie-
en, Hocken oder der Fersensitz stehen unter Verdacht, eine Gonarthrose zu beg￿nstigen.
Ungekl￿rt ist die Frage, ob das Heben und Tragen schwerer Lasten ebenfalls eine Gon-
arthrose beg￿nstigen. Es gibt in der Literatur Hinweise darauf, dass solch ein Zusam-
menhang besteht.
In einem Forschungsprojekt des Instituts f￿r Arbeitsmedizin der Goethe-Universit￿t
Frankfurt am Main wird den unterschiedlichen Ursachen f￿r die Entstehung der Gonar-
throse nachgegangen. Als Teil dieses Forschungsprojektes soll in der vorliegenden Fall-
Kontroll-Studie die Fragestellung zum Zusammenhang der Gonarthrose mit schwerem
Heben und Tragen w￿hrend der beru￿ichen T￿tigkeit bearbeitet werden.
Die Belastung durch das Heben und Tragen schwerer Lasten ist in unserer Gesellschaft
insbesondere im Bereich der Bauberufe und der Metallberufe eine h￿u￿ge beru￿iche
Belastung. Die Studie beschr￿nkt sich daher nur auf M￿nner, da die vermuteten belas-
tenden T￿tigkeiten auf dem geschlechtsspezi￿schen Arbeitsmarkt weitgehend M￿nnern
vorbehalten sind.
1Teil I.
Stand der Forschung
Die Gonarthrose ist keine ￿Berufskrankheit￿, die in der Berufskrankheitenliste aufgef￿hrt
ist, w￿hrend der chronische Meniskusschaden schon 1952 in die Liste der Berufskrank-
heiten aufgenommen wurde und als Berufskrankheit entsch￿digungsf￿hig ist (Mehrtens
& Perlebach, 1998; Seidler et al., 2001). Physikalische Belastungen am Arbeitsplatz zei-
gen jedoch in der internationalen Forschung teilweise sogar deutlichere Zusammenh￿nge
zur Gonarthrose auf als der Zusammenhang von physikalischer Belastung und Menis-
kusschaden (Greinemann, 1988; Jensen & Eenberg, 1996; Bolm-Audor￿, 2003; Schouten
et al., 2002).
1. De￿nition der Gonarthrose
Das Kniegelenk ist das gr￿￿te Gelenk des Menschen. Es besteht aus den kn￿chernen
Gelenkanteilen des Femur, der Tibia und der Patella und wird daher in die Gelenkan-
teile als Articulatio femorotibialis und Articulatio femoropatellaris unterteilt (Wirth &
Zichner, 2005). Femorotibialgelenk und Femoropatellargelenk sind in ihrer Kinematik
eng miteinander gekoppelt, unterscheiden sich jedoch hinsichtlich der belastenden Kr￿f-
te, durch die der Gelenkdruck und damit die Gelenkbeanspruchung der Gelenk￿￿chen
hervorgerufen wird (Tillmann, 2003).
Die Gonarthrose ist kein klassi￿zierter Symptomenkomplex, sondern ist vielmehr die
klinisch und morphologische Folge unterschiedlicher Faktoren, die zur Sch￿digung der
knorpeligen Gelenkober￿￿che und des kn￿chernen Anteils des Gelenks f￿hren. In der
˜tiologie werden die prim￿re (idiopathische) Gonarthrose, also ohne erkennbaren Kau-
salzusammenhang, und die sekund￿re Gonarthrose in Folge von verschiedenen Krank-
heiten unterschieden. Die klinischen Klassi￿kationen entsprechend den Abschnitten oder
des Schweregrades der Gonarthrose sind rein deskriptiv und dienen nur der klinischen
Unterscheidung, da die Gonarthrose eine sehr heterogene ˜tiologie hat (Scharf, 2005).
2Abbildung 1: Fortgeschrittene Gonarthrose mit Gelenkspaltverschm￿lerung, subchondra-
le Sklerosierung und Exophytenbildung
32. H￿u￿gkeit
Die Gonarthrose ist eine h￿u￿ge Erkrankung in Westeuropa. Insbesondere bei Frauen
ist die Pr￿valenz der Arthrosen im Allgemeinen (Cunningham & Kelsey, 1984) und der
Gonarthrose im Besonderen im Vergleich zu M￿nnern erh￿ht (Bergstr￿m et al., 1986;
Felson, 1988; Saase et al., 1989; G￿nther et al., 1998). Die Pr￿valenz der Gonarthrose
nimmt mit dem Alter zu. F￿r die Gonarthrose ab Grad 2 (siehe Abbildung 1) nach
Kellgren (1963) liegt sie in den Niederlanden bei 12,2% bei ￿ber 35-J￿hrigen (Felson,
1988) und ca. 17% bei ￿ber 45-J￿hrigen (Saase et al., 1989). In der Altersgruppe der
￿ber 70-J￿hrigen steigt die Pr￿valenz und liegt zwischen 22% bei den 79-J￿hrigen in
Schweden (Bergstr￿m et al., 1986) und 40-60% (geschlechtsneutral) bei den 75- bis
79-J￿hrigen (Bagge et al., 1992).
Studien mit Angaben zur Inzidenz der Gonarthrose sind im internationalen Literatur-
verzeichnis kaum zu ￿nden und weisen zum Teil gro￿e Unterschiede auf. F￿r die klinisch
symptomatische Gonarthrose ergaben sich Indzidenzraten f￿r eine Gonarthrose von 45
(Ving￿rd et al., 1991) bis 599 pro 100.000 Lebensjahre (Kannus et al., 1987). Die
Inzidenzrate betrug f￿r eine radiologisch gesicherte Gonarthrose in einer holl￿ndischen
Studie bei ￿ber 45-J￿hrigen 833 pro 100.000 Lebensjahre (Saase et al., 1989). Die Rate
der Neuerkrankungen bei ￿ber 70-J￿hrigen in einer Bev￿lkerungsgruppe in Massachu-
setts wird auf etwa 1% gesch￿tzt (Oliveria et al., 1995). Dieser Vergleich der Angaben
zur Gonarthrose zeigt aufschlussreich, wie durch die verschiedenen Methoden, die den
Erhebungen zugrunde lagen, eine genaue Interpretation der Daten nicht erm￿glicht wird.
Erschwerend kommt hinzu, dass der radiologische Nachweis einer Gonarthrose mit Ge-
lenkspaltverschm￿lerung, der subchondralen Sklerosierung und der Osteophyten nicht
mit den klinischen Beschwerden korreliert. Nur 15% der Patienten mit einer radiologisch
gesicherten Gonarthrose klagen ￿ber Knieschmerzen (Hannan et al., 2000).
43. Risikofaktoren
3.1. Ausserberu￿iche Faktoren
Das Entstehen einer Gonarthrose h￿ngt von unterschiedlichen Faktoren ab. Da die Pr￿va-
lenz einer Gonarthrose mit steigendem Lebensalter zunimmt und ab dem 70. Lebensjahr
eine Plateauphase erreicht, gilt es als wesentlicher Risikofaktor f￿r die Entstehung einer
Gonarthrose (Creamer & Hochberg, 1997). Die Entstehung einer Arthrose kann jedoch
nicht als reiner Alterungsprozess angesehen werden, denn es bestehen klare Unterschiede
zwischen einem Altersgelenk und einem arthrotischen Gelenk (Grushko et al., 1989).
Die durch Alterung eintretenden Gelenkver￿nderungen sind eine endgradige Bewegungs-
einschr￿nkung mit dezent vermindertem Gelenkspalt und Schmerzfreiheit, die sicheren
radiologischen Arthrosezeichen fehlen (Hackenbroch, 1992).
Weiterhin sind Knieverletzungen und Gelenksdeformit￿ten als Risikofaktoren bekannt
und ausreichend untersucht worden. Bis zu 70% der Patienten mit einer Knieverletzung,
welche neben der Kontusion der Gelenkober￿￿che mit einer Sch￿digung des Meniskus
oder einer Kreuzbandruptur einhergeht, erkranken in ihrem Verlauf an einer Gonarthrose
(Gillquist & Messner, 1999; Gelber et al., 2000). Bei 31,4% der Patienten mit einer
Gonarthrose war in ihrer Anamnese eine positive Angabe zu einer Kniegelenksverletzung
gemacht worden (G￿nther et al., 2002).
￿bergewicht ist ein abgesicherter ausserberu￿icher Risikofaktor f￿r die Entstehung einer
Gonarthrose (Hartz et al., 1986; Manninen et al., 1996; Sahlstr￿m & Montgomery, 1997;
Oliveria et al., 1999; St￿rmer et al., 2000; Lau et al., 2000; Coggon et al., 2000; G￿n-
ther et al., 2002). In einer Kohortenstudie bei ￿ber 55-J￿hrigen fanden Cooper et al.
(2000) heraus, dass bei ￿bergewichtigen ein erh￿htes Relatives Risiko (RR) besteht,
eine Gonarthrose zu bekommen (RR 18,3; Kon￿denzintervall [CI] 5,1-65,1 : Vergleich
h￿chstes Drittel mit niedrigstem Drittel). St￿rmer et al. (2000) fanden in ihrer Studie
bei ￿bergewichtigen M￿nnern und Frauen mit einem Body-Mass-Index (BMI) von > 25
bis < 30 ein um den Faktor 5,9 und bei adip￿sen M￿nnern und Frauen (BMI > 30)
ein um den Faktor 8,1 signi￿kant erh￿htes Gonarthroserisiko. Einen Zusammenhang der
Adipositas und einer generalisierten Arthrose fand sich nicht (OddsRatio[OR]=1,1; CI
0,6-2,1). Die Autoren kommen zum Schluss, dass die Gonarthrose bei Adipositas durch
5die mechanische Beanspruchung erkl￿rbar ist. Es gibt jedoch Hinweise, wonach die Ar-
throse bei Adipositas auch von metabolischen Prozessen beg￿nstigt wird, da das Risiko,
z.B. eine Handgelenksarthrose (Beanspruchung unabh￿ngig vom K￿rpergewicht) zu be-
kommen, bei ￿bergewichtigen ebenfalls erh￿ht ist (Creamer & Hochberg, 1997; Oliveria
et al., 1999). Gesichert ist jedoch, dass das Risiko, eine symptomatische Gonarthrose zu
bekommen, durch Gewichtsreduktion vermindert werden kann (Felson et al., 1992).
Zu Fehlstellungen der Beine und ihrem Zusammenhang mit der Entstehung einer Gonar-
throse gibt es unterschiedliche Angaben in der Literatur. Greinemann (1983) verglich in
einer epidemiologischen Studie 500 Besch￿ftigte im untert￿gigen Steinkohlenbergbau mit
einer gleich gro￿en nach Alter vergleichbaren Kontrollgruppe ohne kniegelenksbelastende
T￿tigkeit. Er kam zu dem Ergebnis, dass O- (Genu varum) und X-Beine (Genu valgum)
eine Kniegelenksarthrose nicht beg￿nstigen. Ebenso seien die verschiedenen von Wiberg
(1941) und Baumgartl (1966) klassi￿zierten Kniescheibentypen nicht als pr￿arthrotische
Deformit￿t anzusehen. Die Patella alta (Kniescheibenhochstand) sei als einzige pr￿ar-
throtische Deformit￿t sowohl f￿r die Entwicklung einer Retropatellararthrose als auch
einer Tibiofemoralarthrose anzusehen. Diese Aussagen sind jedoch wegen der Zusammen-
setzung der Untersuchungsgruppe auf untert￿gige Besch￿ftigte im Steinkohlenbergbau
beschr￿nkt. Debrunner (1994) sieht jedoch X- und O-Beine als pr￿arthrotische Deformi-
t￿t in Bezug auf die Entstehung einer Gonarthrose an. Umgekehrt k￿nnen eine mediale
Gonarthrose langfristig auch zu einer O-Fehlstellung und eine laterale Gonarthrose zu
einer X-Fehlstellung f￿hren (Debrunner, 1994).
Unbestritten ist, dass genetische Faktoren Ein￿uss auf das Gonarthroserisiko haben, wel-
ches in einer klinischen Studie mit eineiigen weiblichen Zwillingen nachgewiesen wurde
(Spector et al., 1996). Weitere wesentliche Faktoren f￿r die Entstehung einer Gonarthro-
se sind die Osteochondrosis dissecans sowie entz￿ndliche Kniegelenksarthritiden (z.B.
bei chronischer Polyarthritis) (Debrunner, 1994) oder ein Zustand nach Meniskektomie,
eine Kreuzbandinsu￿zienz sowie eine Kniegelenksverletzung in der Anamnese (Jacob-
sen, 1977; Greinemann, 1983; Neyret et al., 1993; Cooper et al., 1994[a]; Sahlstr￿m &
Montgomery, 1997; Lau et al., 2000; Manninen et al., 2001).
Zum Zusammenhang zwischen der Aus￿bung bestimmter kniegelenksbelastender Sport-
arten und dem Gonarthroserisiko liegen unterschiedliche Angaben vor. W￿hrend eini-
ge Studien Hinweise auf ein erh￿htes Risiko f￿r die Entstehung einer Gonarthrose bei
6sportlicher T￿tigkeit zeigen (Kujala et al., 1994; Deacon et al., 1997; Cooper et al.,
2000; Kettunen et al., 2001), gibt es auch Studien, die keinen Zusammenhang sehen
(Imeokparia et al., 1994; Sutton et al., 2001). Bei Fu￿ballspielern zum Beispiel ist
das Gonarthroserisiko in der Fall-Kontroll-Studie von Roos et al. (1994) mit einer OR
von 4,4 (CI 2,0-9,9) deutlich erh￿ht. Drawer und Fuller (2001) kommen zu dem Ergeb-
nis, dass die Arthrose bei Fussballern in den Gelenken der unteren Extremit￿t h￿u￿ger
vorkommt als in der Bev￿lkerung, ￿hnliche Ergebnisse sind in der Studie von Turner
et al. (2000) zu ￿nden. Andere Studien sehen keinen Zusammenhang zwischem dem
Fussballspielen und dem Gonarthroserisiko (Mueller, 1979; Kl￿nder et al., 1980). Diese
Studien leiden jedoch unter einer geringen statistischen Power. Insgesamt kann keine
genaue Aussage ￿ber die Auswirkung von sportlicher Aktivit￿t auf die Entstehung der
Gonarthrose gemacht werden.
3.2. Beru￿iche Faktoren
3.2.1. Berufsgruppen mit erh￿htem Gonarthroserisiko
Bei Steinkohle-Bergleuten, die untertage t￿tig sind, ist das Gonarthroserisiko, wie aus
verschiedenen Querschnittstudien zu sehen ist, deutlich erh￿ht (Kellgren & Lawrence,
1952; Lawrence, 1955; Kellgren & Lawrence, 1958; Greinemann, 1983). Auch aus einigen
Fall-Kontroll-Studien l￿sst sich ableiten, dass Steinkohle-Bergleute ein erh￿htes Risiko
haben, eine Gonarthrose zu entwickeln (Pfeil, 1966; O’Reilly et al., 2000).
Bauarbeiter sind ebenfalls einem erh￿hten Gonarthroserisiko ausgesetzt, insbesondere
Fliesen- und Bodenleger (Ving￿rd et al., 1992; Kivim￿ki et al., 1992; Jensen et al.,
2000; Sandmark et al., 2000; Hartmann & Seidel, 2003). O’Reilly et al. (2000) fanden
in einer Befragung von 4.000 Personen der Altersgruppe 40 - 80 in England ein signi￿-
kant erh￿htes Risiko f￿r Kniegelenksbeschwerden bei Bauarbeitern (OR 2,4). Besonders
erw￿hnt wird ein erh￿htes Risiko f￿r Kniegelenksbeschwerden bei Zimmerleuten, wel-
ches signi￿kant erh￿ht war (OR 4,6). Das Risiko f￿r Kniegelenksbeschwerden in anderen
Bauarbeiterberufen wird in der Studie nicht mitgeteilt.
In einer Querschnittstudie von Kasch (1985) wurde bei Werftarbeitern eine erh￿hte
7Pr￿valenz der Gonarthrose bei exponierten Werftarbeitern im Vergleich zu Nicht-Exponierten
nachgewiesen. Da die Nicht-Exponierten deutlich ￿lter waren als die Exponierten, w￿ren
die Unterschiede noch deutlicher ausgefallen, h￿tte man eine altersadjustierte Berech-
nung durchgef￿hrt. Weitere Studien belegen das erh￿hte Risiko f￿r eine Gonarthrose
bei Werftarbeitern, insbesondere Werftschweissern, Schi￿sbauern und Rohrschlossern
(Kasch & Enderlein, 1986; Nauwald, 1986; Lindberg & Montgomery, 1987).
3.2.2. Knieende T￿tigkeiten im Beruf
In verschiedenen Studien wurde der Zusammenhang zwischen einer beru￿ichen Einwir-
kung durch Arbeiten im Knien oder vergleichbarer Kniebelastung und einem erh￿hten
Gonarthroserisiko best￿tigt (Felson, 1988; Cooper et al., 1994; Elsner et al., 1996;
Sandmark et al., 2000; Coggon et al., 2000). In der Studie von Sandmark et al.
(2000) lie￿ sich bei M￿nnern eine Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen der H￿he beruf-
licher Belastungen durch Arbeiten im Knien und Hocken sowie dem Gonarthroserisiko
nachweisen. Maetzel et al. (1997) kamen zu dem Ergebnis, dass die bisherigen Studi-
en eine ￿konsistent positive Beziehung￿ zwischen Arbeiten im Knien und vergleichbarer
Kniegelenksbelastung und Gonarthrose zeigen.
3.2.3. Heben und Tragen schwerer Lasten
Im Folgenden sind die verschiedenen wissenschaftlichen Arbeiten, die sich mit dem The-
ma ￿Gonarthrose-Risiko bei schwerem Heben oder Tragen￿ befasst haben, dargestellt
und beschrieben. Es werden nur die Ergebnisse bez￿glich des Gonarthrose-Risikos bei
M￿nnern dargestellt.
Schlomka und Schr￿ter (1953) untersuchten 97 ￿Schwerlasttr￿ger￿ r￿ntgenologisch zur
Kl￿rung von arthrotischen Ver￿nderungen im Kniegelenk. Bei den ￿Schwerlasttr￿gern￿
handelte es sich um M￿nner, die seit mindestens drei Jahren in ihrem Beruf, z.B. als
M￿beltransportarbeiter oder als Sacktr￿ger in M￿llereibetrieben, t￿tig waren. Die pro-
zentuale H￿u￿gkeit der festgestellten radiologischen Gonarthrosen verglichen sie mit lite-
rarischen Angaben ￿ber die H￿u￿gkeit der Gonarthrose im Allgemeinen. In der Gruppe
8der ￿Schwerlasttr￿ger￿ kam die Gonarthrose mit 32% h￿u￿ger vor als in der Litera-
turangabe von 5%. Die Autoren kommen zum Schluss, dass die relative H￿u￿gkeit der
Gonarthrose bei den ￿Schwerlasttr￿gern￿ h￿her liegt als im Durchschnitt, eine endg￿ltige
Aussage wird jedoch aufgrund der kleinen Fallzahl vermieden.
Axt (1960) verglich in einer Querschnittsstudie 50 Schwerarbeiter der Leipziger Eisen-
und Stahlwerke (Gruppe A) mit 50 B￿roangestellten (Gruppe B). In welchem Zeitraum
die Studie durchgef￿hrt wurde, ist nicht angegeben. 37 M￿nner aus der Gruppe A wa-
ren als Auspacker t￿tig, die pro Arbeitsschicht etwa 350-400 maschinengeformte K￿sten
￿auspackten￿. Das Gewicht, das dabei angehoben und mehrere Meter weit getragen wur-
de, betrug etwa 30-35 kg. Mit einem etwa 10 kg schweren Hammer wurde dann gegen
den Kasten geschlagen und die Gussware ￿ausgepackt￿. Die restlichen 13 M￿nner aus
der Gruppe A waren als Ofenarbeiter (Schmelzer) t￿tig. Diese mussten durchschnittli-
che Gewichte von 12,3 kg anheben und tragen. Alle Personen aus der Gruppe A waren
mindestens seit f￿nf Jahren als Packer oder Schmelzer t￿tig gewesen. Die Personen,
die in die Gruppe B aufgenommen wurden, waren B￿roangestellte, die in ihrer Berufs-
anamnese keine, auch keine vor￿bergehende, schwere k￿rperliche Arbeit leisten mussten.
Auch w￿hrend der Milit￿rdienstzeit leisteten diese Personen keine ￿berwiegend schwere
k￿rperliche Arbeit. Bei allen Teilnehmern wurden R￿ntgenaufnahmen der Kniegelenke
erstellt und ausgewertet. Es fand sich zwischen der Gruppe A und der Gruppe B ein
Verh￿ltnis von 14:10 Kniegelenksarthrosen.
Wickstr￿m et al. (1983) fertigten in einer Querschnittsstudie bei 252 ￿nnischen Stahlbe-
tonarbeitern im Alter von 20-64 Jahren, die durchschnittlich 15 Jahre berufst￿tig waren,
und bei 231 Malern im Alter von 24-64 Jahren, die durchschnittlich 21 Jahre berufst￿tig
waren, R￿ntgenbilder beider Kniegelenke in zwei Ebenen an. Die R￿ntgenbilder wurden
von zwei Radiologen im Konsens befundet und Ver￿nderungen wie Osteophyten, Gelenk-
spaltverschm￿lerung und subchondrale Sklerosierung dokumentiert. Vor dem Vergleich
beider Gruppen wurden die Ergebnisse nach Alter justiert. Zur Belastungsermittlung
beobachteten ein Ingenieur und ein Physiotherapeut gem￿￿ eines daf￿r entwickelten
Schemas systematisch insgesamt 210 Stunden lang sechs verschiedene Stahlbetonbau-
stellen und dokumentierten im 30-Sekundenintervall die ausgef￿hrten T￿tigkeiten und
konzentrierten sich dabei insbesondere auf die Haltung der Beine und die Handhabung
von Lasten. Analog dazu wurden auf weiteren zwei Renovierungsbaustellen, wo Male-
reit￿tigkeiten ausgef￿hrt wurden, insgesamt 60 Stunden diese nach dem selben Sche-
9ma beobachtet und die Ergebnisse dokumentiert. Ein Stahlbetonarbeiter hob demnach
durchschnittlich 15-mal in der Stunde ein Gewicht von 5-15 kg, w￿hrend ein Maler dies
nur sechsmal pro Stunde tat. Gewichte ￿ber 20 kg wurden von Stahlbetonarbeitern etwa
sechsmal pro Stunde gehoben, w￿hrend Maler dies selten taten. Ein Stahlbetonarbeiter
stand mit gebeugten Knien etwa 3% seiner Arbeitszeit, ein Maler 0%. Im Hocken ver-
brachte ein Stahlbetonarbeiter 2% seiner Arbeitszeit, w￿hrend ein Maler 9% seiner Ar-
beitszeit im Hocken verbrachte. Kaum Unterschiede gab es bei der H￿u￿gkeit im Knieen:
4% bei Stahlbetonbauern, 3% bei Malern. In der radiologischen Beurteilung fanden sich
keine signi￿kanten Unterschiede beider Gruppen in der Pr￿valenz von Verschlei￿erschei-
nungen im Kniegelenk (Osteophyten im femorotibialen Gelenk: Stahlbetonarbeiter 18%,
Maler 15%).
Felson et al. (1991) befragten 1424 Teilnehmer (M￿nner und Frauen) der Framingham-
Studie w￿hrend der 18. Untersuchungsreihe in den Jahren 1983-1985 zu Kniegelenks-
beschwerden, untersuchten sie und fertigten R￿ntgenbilder beider Kniegelenke an. Die
R￿ntgenbilder wurden nach den radiologischen Kriterien von Kellgren (1963) klassi￿-
ziert und Personen mit einem Grad der Gonarthrose von mindestens Grad 2 in einem
der Knie als Fall de￿niert. F￿r die Expositionsbestimmung wurden die Angaben zum
Beruf in den ersten sechs Untersuchungsreihen der Framingham-Studie (1948-1961) her-
angezogen und als neunstelliger Code nach dem Dictionary of Occupational Titles (DOT)
codiert. Dieser Code beinhaltete Hinweise zu den k￿rperlichen Belastungen, in die das
Heben, Tragen, Ziehen oder Schieben von Lasten ein￿oss und das Gewicht der bewegten
Gegenst￿nde eine Rolle spielte. Jeder Beruf wurde in eine der insgesamt folgenden f￿nf
Kategorien zugeordnet:
 1. Sitzende T￿tigkeit: Bewegen von Lasten mit einem Maximalgewicht von 10
amerikanischen Pfund(lb)1 , gelegentliches Laufen oder Stehen.
 2. Leichte T￿tigkeit: h￿u￿ges Heben von Lasten mit einem Maximalgewicht von
20lb2 oder h￿u￿ges Tragen von Gewichten mit maximal 10lb 3 , h￿u￿ges Laufen
oder Stehen.
11 amerikanischer Pfund entspricht 453,59 Gramm, hier also 4,54kg
2entspricht 9,07kg
3entspricht 4,54kg
10 3. Mittelschwere T￿tigkeit: h￿u￿ges Heben von Lasten mit einem Maximalgewicht
von 50lb4 oder h￿u￿ges Tragen von Lasten mit einem Maximalgewicht von 25lb 5,
h￿u￿ges Laufen oder Stehen.
 4. Schwere T￿tigkeit: h￿u￿ges Heben von Lasten mit einem Maximalgewicht von
100lb6 oder h￿u￿ges Tragen von Lasten mit einem Maximalgewicht von 50lb 7.
 5. Sehr schwere T￿tigkeit: h￿u￿ges Heben von Lasten mit einem Gewicht von mehr
als 100lb 8 oder h￿u￿ges Tragen von Lasten mit einem Gewicht von mehr als 50lb 9.
Zus￿tzlich zu diesen Kategorien wurde jeder Beruf entweder als kniebelastender Beruf
(mit Knien, Hocken, Kriechen und Krabbeln) oder als nicht kniebelastender Beruf doku-
mentiert. Es wurden getrennt nach Geschlechtern OddsRatios berechnet und das Alter,
der BMI, ein Knietrauma in der Anamnese, der Bildungs- und Raucherstatus als Con-
founder ber￿cksichtigt. Als Outcome wurden eine radiologische Gonarthrose (mindestens
Grad 2 in einem Knie), eine schwere radiologische Gonarthrose (mindestens Grad 3 in
einem Knie), eine bilaterale Gonarthrose (mindestens Grad 2 in beiden Knieen) und
eine symptomatische Gonarthrose (Schmerzen im Knie und radiologische Gonarthro-
se) unterschieden. Die Berufe wurden in vier Gruppen eingeteilt, Berufe mit oder ohne
Kniebelastung und mit mindestens mittelschwerer k￿rperlicher Belastung oder ohne die-
se Belastung. Es fanden sich erh￿hte Erkrankungsraten f￿r eine radiologische, schwere
und bilaterale Gonarthrose bei M￿nnern in Berufen, die mit einer Kniebelastung und
schwerer k￿rperlicher T￿tigkeit einhergingen. Die OR f￿r Berufe mit Kniebelastungen
und schweren k￿rperlichen T￿tigkeiten war signi￿kant mit 2,22 (CI 1,38-3,58) erh￿ht.
Die adjustierten ORs mit 2,37 (CI 1,28-4,42) f￿r eine bilaterale Gonarthrose und mit
1,98 (CI 1,08-3,64) f￿r eine schwere Gonarthrose waren ebenfalls signi￿kant erh￿ht. Es
fanden sich keine Zusammenh￿nge zwischen einer symptomatischen Gonarthrose und
den beru￿ichen Belastungen.
Schouten et al. (1992) werteten die Daten einer Querschnittstudie zur Pr￿valenz der
4entspricht 22,68kg
5entspricht 11,34kg
6entspricht 45,54kg
7entspricht 22,68kg
8entspricht 45,54kg
9entspricht 22,68kg
11rheumatischen Erkrankungen bei Personen ￿ber 20 Jahren zwischen 1975 bis 1978 in
Zoetermeer in D￿nemark aus und verglichen die Daten aus dieser Studie mit den Daten
einer Follow-Up-Studie im Jahr 1988-1989. In der ersten Studie wurden die Proban-
den klinisch untersucht und R￿ntgenaufnahmen der Kniegelenke bei Personen ￿ber 45
Jahren angefertigt. Eine Gonarthrose gr￿￿er als Grad 2 nach Kellgren (1963) wurde
als positive radiologische Gonarthrose de￿niert. In der Follow-Up-Studie wurden bei
den in der ersten Studie radiologisch positiven Patienten zus￿tzlich R￿ntgenaufnahmen
der Kniegelenke erstellt. Die Probanden wurden zu vergangenen Knietraumata, zu Me-
niskektomien und zu den ausge￿bten Berufen befragt und die Berufe mit einem Score
versehen. Die R￿ntgenaufnahmen aus beiden Studien wurden verglichen und nach Knor-
pelverlust kategorisiert. Es wurden die Daten von insgesamt 233 Probanden ausgewertet,
die Teilnahmerate betrug 73%. Die Autoren fanden heraus, dass bei noch im Beruf T￿-
tigen (105 Personen) das schwere Heben und Tragen im Beruf keinen Ein￿u￿ auf die
Verschlimmerung einer Gonarthrose hat (adjustierte OR 1,0; CI 0,33-3,02).
Cooper et al. (1994) f￿hrten eine Fall-Kontroll-Studie mit 109 F￿llen und 218 nach Al-
ter und Geschlecht gematchten Kontrollpersonen durch. Die F￿lle und Kontrollen waren
M￿nner und Frauen ￿ber 55 Jahre aus einem Kollektiv von 2101 Personen, die in einer
umfangreichen allgemeinen Hausarztpraxis in Bristol (England) gemeldet waren. Die
Personen wurden postalisch nach Knieschmerzen im Laufe des letzten Jahres befragt.
Es meldeten sich 413 Personen mit einer positiven Knieschmerzanamnese. Diese und
genauso viele Personen ohne Knieschmerzen wurden zu einer weiteren Untersuchung
eingeladen und das Knie in beiden Ebenen ger￿ntgt. Zur R￿ntgenaufnahme erkl￿rten
sich 273 knieschmerzpositive und 240 -negative bereit. 109 Personen, die knieschmerz-
positiv waren, hatten eine Gonarthrose mindestens Grad 3 nach Kellgren (1963) oder
eine Arthrose des patellofemoralen Gelenks mindestens Grad 3 nach dem Radiographic
Atlas of Knee Osteoarthritis (Spector et al., 1992) und wurden als Fall de￿niert. Eine
doppelte Anzahl an Kontrollpersonen wurde alters- und geschlechtsgematcht aus den
knieschmerznegativen Personen gebildet, die in den R￿ntgenbildern h￿chsten eine Gon-
arthrose Grad 1 hatten. Alle Personen wurden vor der Anfertigung der R￿ntgenbilder
interviewt, und die vollst￿ndige Berufsbiographie mit Einzelheiten hinsichtlich des Vor-
handenseins von acht spezi￿schen T￿tigkeiten bei der Berufsaus￿bung: Hocken, Knien,
schwere Lasten Heben, Treppensteigen, Gehen, Stehen, Sitzen und Autofahren wurde
erhoben. Als Hauptt￿tigkeit galt bei den F￿llen der am l￿ngsten ausge￿bte Beruf bis
zum Auftreten von ersten Symptomen, f￿r Kontrollpersonen war es die l￿ngste Berufs-
12t￿tigkeit bis zum Interviewdatum. Im Rahmen des Interviews wurden die Personen aus-
serdem auf das Vorhandensein von Heberden-Knoten an den Fingergelenken untersucht.
Die Ergebnisse der Studie wurden nach dem BMI oder der Abwesenheit von Heberden-
Knoten adjustiert. Es fand sich heraus, dass alleiniges Heben und Tragen von Lasten
>25kg pro durchschnittlichem Arbeitstag kein signi￿kantes Risiko f￿r eine Gonarthrose
darstellt (OR 1,4; CI 0,4-3,7). Probanden, die Kniebeugung ohne Lastenheben angaben,
unterlagen einem erh￿hten Risiko, an einer Gonarthrose zu erkranken (OR 2,5; CI 1,1-
5,5). Beim schweren Heben in Zusammenhang mit Kniebeugung fand sich ebenfalls ein
erh￿htes Risiko, an einer Gonarthrose zu erkranken (OR 5,4; CI 1,4-21,0), gegen￿ber
Personen, die in ihrem Beruf weder knien noch schwere Lasten heben mussten.
Elsner et al. (1996) befragten zwischen 1989 und 1993 in einer Fall-Kontroll-Studie
115 M￿nner aus einer Frankfurter Orthop￿die-Praxis und 95 Kontrollpersonen aus ei-
ner augen￿rztlichen und allgemein￿rztlichen Praxis und Besucher einer Kirchengemeinde
in unmittelbarer Umgebung der orthop￿dischen Praxis mit einem selbstauszuf￿llenden
Fragebogen zu beru￿ichen T￿tigkeiten und zu den arbeitsbedingten Belastungen. Als
F￿lle galten die Patienten aus der orthop￿dischen Praxis, die untersucht worden waren
und mindestens eine diskrete Gonarthrose im R￿ntgenbild in einem der Kniegelenke auf-
wiesen. Patienten mit einer Patelladysplasie, rheumatischen Erkrankungen, Gicht oder
mit traumatischen Ereignissen in der Vorgeschichte wurden als Fall ausgeschlossen. Die
Kontrollpersonen waren Personen ohne Beschwerden im Bewegungsapparat. Im Rah-
men der Berufsanamnese wurde die Belastung durch Heben von Lasten >20kg, 5-20
kg und schwerem Werkzeug im gesamten Erwerbsleben erfragt. Die Probanden konn-
ten angeben, ob sie praktisch immer, h￿u￿g, selten oder nie belastet waren. Die ersten
beiden Kategorien galten als Belastung, w￿hrend Personen mit anderen Angaben oder
fehlenden Angaben als unbelastet galten. Die Berufsanamnese wurde bis zum Datum
des erstmaligen Aufsuchens der Praxis wegen Kniebeschwerden analysiert. Die Ergeb-
nisse wurden nach Alter adjustiert. Die Autoren fanden keine signi￿kante Erh￿hung des
Gonarthroserisikos f￿r das Heben von Lasten von 5-20kg (OR 1,2; CI 0,70-2,23), >20kg
(OR 1,3; CI 0,73-2,35) oder schwerem Werkzeug (OR 1,6; CI 0,86-3,15).
Sahlstr￿m und Montgomery (1997) f￿hrten eine Fall-Kontroll-Studie durch, bei der 266
Patienten (Teilnahmerate 79%) mit Schmerzen im Knie in den Jahren 1982-1986 und
einer radiologisch gesicherten Gonarthrose von mindestens Grad 1 nach Ahlb￿ck (1968)
und einer Gelenkspaltverschm￿lerung von mindestens 3mm mit einer Gruppe von 463
13Kontrollpersonen (Teilnahmerate 70%) verglichen wurden. Die Kontrollpersonen wurden
aus dem Einwohnermeldeamt derselben Region (Malm￿-Schweden) wie die F￿lle rekru-
tiert und nach Alter und Geschlecht gematcht. Es wurde nach fr￿heren R￿ntgenbildern
der Kniegelenke gesucht und Kontrollen, die die Fallkriterien erf￿llten, aus dem Kontroll-
kollektiv herausgenommen (2,6%). Die Probanden wurden aufgefordert, ihre beru￿ichen
T￿tigkeiten im Alter von 25-39 Jahren, im Alter von 40-54 Jahren und im Alter von 55-70
Jahren anzugeben und die beru￿ich bedingten Kniebelastungen im Hinblick auf Laufen,
Objekte von mehr als 15kg mit Kniebeugung heben, Leitersteigen und Springen einzu-
sch￿tzen. Ebenfalls wurde nach Confoundern wie ￿bergewicht, Sport, Knieverletzungen,
Zuckerkrankheit und Nierenerkrankungen gefragt. Durch die angegebenen Belastungen
wurden die Berufe einer von drei Gruppen zugeordnet:
 a) Berufe mit leichtem Kniemoment (sitzend, laufend, tragend)
 b) Berufe mit mittlerem Kniemoment (Heben und Tragen mit gebeugtem Knie,
Besteigen von Leitern mit oder ohne Tragen von Objekten)
 c) Berufe mit hohem Kniemoment ( a und b mit Springen und mit oder ohne
Tragen von Objekten)
Die aus dem Fragebogen ersichtlichen Berufsbezeichnungen wurden zus￿tzlich von vier
Spezialisten f￿r gewerbliche Hygiene im Konsens einer dieser Gruppen zugeordnet. Die
Autoren kommen zu dem Ergebnis, dass f￿r beru￿iche Belastungen mit mittlerem und
hohem Kniemoment ohne Ber￿cksichtigung von anderen Risikofaktoren eine erh￿hte OR
von 1,9 (CI 1,4-2,7) besteht. Bei Ber￿cksichtigung von weiteren Risikofaktoren wie ￿ber-
gewicht, H￿marthros und Meniskusoperation minimiert sich die OR auf 1,1 (CI 0,7-1,8).
Eine Gonarthrose sei zwar durch Kniebelastungen verursacht, nicht jedoch notwendiger-
weise eine berufsbedingte Erkrankung.
McAlindon et al. (1999) untersuchten die Teilnehmer der Framingham-Studie, die in
der 18. Befragung (1983-1985) keine radiologischen Ver￿nderungen im Kniegelenk hat-
ten und an der 20. Befragung den Fragebogen zu physikalischen Aktivit￿ten ausgef￿llt
hatten, auf Ver￿nderungen im Kniegelenk im Sinne einer radiologischen Gonarthrose von
mindestens Grad 2 nach Kellgren (1963). Die Teilnehmer wurden zu ihren Aktivit￿ten
im Alltag, also Beruf und Freizeit, befragt und einer von drei Kategorien zugeteilt:
14 leichte Aktivit￿t (Stehen, gelegentliches Laufen)
 mittlere Aktivit￿t (Heben und Tragen leichter Objekte, schnelles Gehen)
 hohe Aktivit￿t (Heben und Tragen von Lasten mit mehr als f￿nf Pfund 10, Rasen-
m￿hen, Gartenarbeit mit schwerem Werkzeug usw.)
Die Ergebnisse wurden nach Alter, Geschlecht, BMI, Gewichtsverlust, Knieverletzung,
Gesundheitstatus, Rauchen und Kalorienaufnahme adjustiert. Es fand sich ein statistisch
signi￿kant erh￿htes Risiko f￿r die Entstehung einer Gonarthrose bei Personen mit einer
hohen t￿glichen Aktivit￿t.
Coggon et al. (2000) verglichen in einer altersgematchten Fall-Kontroll-Studie 205 m￿nn-
liche Patienten, die ￿ber einen Zeitraum von zwei Jahren in drei englischen Gesund-
heitsbezirken auf einer Warteliste f￿r eine Kniegelenkstotalendoprothese standen, mit
205 m￿nnlichen Kontrollpersonen aus denselben Hausarztpraxen wie die F￿lle, die sich
vorher keinem chirurgischen Eingri￿ am Kniegelenk unterzogen hatten. Patienten, die
im Vorjahr eine Knieverletzung erlitten hatten oder die diagnostische Kriterien einer
rheumatoiden Arthritis oder einer Spondylarthritis aufwiesen, wurden als F￿lle ausge-
schlossen. Die Responserate betrug 93% bei den F￿llen und 57% bei den Kontrollen. Die
Probanden wurden nach den s￿mtlichen nach dem Schulabgang verrichteten beru￿ichen
T￿tigkeiten befragt. Bei jeder angegebenen Berufst￿tigkeit mussten Angaben zur w￿-
chentlichen H￿u￿gkeit von schwerem Heben unterschiedlicher Lasten gemacht werden.
Ob ein durchschnittlicher Arbeitstag eine von acht spezi￿zierten beru￿ichen T￿tigkeiten
einschloss, darunter Knien und Hocken, wurde ebenfalls erfragt. Nach dem Interview
wurde die K￿rpergr￿￿e und das K￿rpergewicht der Probanden gemessen und die H￿nde
auf Heberden-Knoten untersucht. Die Ergebnisse wurden nach BMI, Heberden-Knoten
und vorangegangenen Knieverletzungen adjustiert. Es fand sich eine statistisch nicht
signi￿kante Erh￿hung des Gonarthrose-Risikos f￿r das Heben von Lasten >=25kg mehr
als zehnmal pro Woche ￿ber einen Zeitraum von mehr als einem Jahr (OR 1,6; CI 0,8-
3,5). Bei Probanden, die angaben, dass sie mehr als eine Stunde pro Tag ￿ber einen
Zeitraum von mindestens einem Jahr im Knieen und Hocken gearbeitet hatten und in
Kombination damit schwere Lasten heben mussten, war das Risiko statistisch signi￿kant
h￿her als bei Personen, die im Beruf keine schweren Lasten heben und nicht knieen oder
10entspricht 2,27kg
15hocken mussten (OR 2,9; CI 1,3-6,6).
Lau et al. (2000) f￿hrten im Zeitraum von Januar bis Dezember 1998 eine Fall-Kontroll-
Studie durch. Die F￿lle waren Patienten mit einer Gonarthrose, die in einem Zeitraum
von drei Monaten aus den orthop￿dischen Abteilungen aller Landeskrankenh￿user in
Hongkong rekrutiert wurden. Alle Patienten mit einer Gonarthrose von mindestens Grad
3 nach Kellgren (1963) wurden in die Studie aufgenommen. Patienten, die eine rheu-
matoide Arthritis oder eine ankylosierende Spondylitis hatten, wurden aus der Studie
ausgeschlossen. Patienten mit einer positiven Anamnese f￿r einen Morbus Perthes, eine
kongenitale Dislokation, eine abgerutschte Epiphyse oder f￿r andere Ursachen einer se-
kund￿ren Arthrose wurden ebenfalls aus der Studie ausgeschlossen. Insgesamt nahmen
an der Studie 166 M￿nner teil. Eine gleiche Anzahl an Kontrollen wurde aus acht allge-
meinmedizinischen Staatskrankenh￿usern aus derselben Region und im selben Zeitraum
wie die F￿lle rekrutiert und nach Alter gematcht ausgew￿hlt. Durch Befragung wurde
ausgeschlossen, dass die Kontrollen eine Gonarthrose oder l￿nger als eine Woche anhal-
tende Schmerzen im Knie hatten. Die Probanden wurden mit einem standardisierten
Interview zu allen Berufen befragt, die sie l￿nger als ein Jahr ausge￿bt hatten. Zur Aus-
wertung wurde der l￿ngste ausge￿bte Beruf bis zum Diagnosedatum bei den F￿llen und
bei den Kontrollen der l￿ngste ausge￿bte Beruf bis zum Interviewdatum herangezogen.
Die Probanden mussten Fragen zum Knien, Hocken, Laufen, Treppensteigen und zum
Heben von Lasten beantworten. Eine fr￿here Knieverletzung, die einer medizinischen
Behandlung bedurfte, wurde ebenso erfragt wie das Rauchen und das Sportverhalten.
Die K￿rpergr￿￿e und das K￿rpergewicht wurden ebenfalls erfasst. Die Ergebnisse wurden
nach allen Variablen adjustiert, die einen direkten Zusammenhang mit der Gonarthrose
hatten. Welche das genau waren, wird allerdings von den Autoren nicht o￿engelegt. Es
bestand ein Zusammenhang mit dem BMI und der Knieverletzungsanamnese. Das Rau-
chen war statistisch signi￿kant protektiv f￿r die Gonarthrose (OR 0,2; CI 0,1-0,5). Die
adjustierte OR f￿r das Heben von Lasten mehr als 10kg ￿fter als zehnmal pro Woche in
der l￿ngsten Berufsphase war statistisch signi￿kant erh￿ht (OR 5,4; CI 2,4-12,4). Nimmt
man die Knieverletzung in die Berechnung mit ein, so ergibt sich f￿r Patienten mit einer
positiven Knieverletzungsanamnese, die zus￿tzlich schwer heben mussten, eine OR von
25,9 (CI 8,1-82,4).
Sandmark et al. (2000) f￿hrten eine populationsbezogene Fall-Kontroll-Studie durch, bei
der die Probanden zwischen 1921 und 1938 geborene M￿nner waren und in den Jahren
16zwischen 1991 und 1995 in einer von 14 schwedischen Verwaltungsbezirken lebten. Die
F￿lle hatten im Zeitraum von 1991 bis 1993 eine Kniegelenkstotalendoprothese wegen ei-
ner prim￿ren Gonarthrose erhalten und waren zum Zeitpunkt der Operation zwischen 55
und 70 Jahren alt. Die F￿lle wurden anhand eines landesweiten Swedish Knee Arthro-
plasty Registers ausgesucht, das fast vollst￿ndige Daten ￿ber alle Knieendoprothesen
in ganz Schweden enthielt. Die Kontrollen waren aus den Einwohnermelderegistern des
Einzugsgebiets der F￿lle per Zufall auserw￿hlte Personen. Ausschlusskriterien f￿r alle
Probanden waren fr￿here Verletzungen oder Operationen des Kniegelenks oder des um-
gebenden Gewebes, eine rheumatoide Arthritis oder systemische Gelenkerkrankungen
oder Fehlbildungen des Muskel-Skelett-Systems. F￿lle, die ￿ber Kniesymptome vor dem
50. Lebensjahr berichteten, wurden ebenfalls ausgeschlossen. Bei den Kontrollpersonen
wurden diejenigen ausgeschlossen, die ￿ber eine Gonarthrose oder starke Schmerzen und
Dysfunktion im Kniegelenk berichteten. Insgesamt waren 325 F￿lle und 264 Kontrollen
an der gesamten Studie beteiligt. Die Teilnahmerate betrug 88% bei den F￿llen und
80% bei den Kontrollen. Alle Probanden mussten einen postalisch verschickten Fragebo-
gen ausf￿llen, der Informationen ￿ber k￿rperliche Belastungen am Arbeitsplatz, bei der
Hausarbeit, sportliche Aktivit￿ten, K￿rpergr￿￿e und Gewicht in verschiedenen Lebens-
abschnitten, Rauchgewohnheiten und Medikation enthielt. Die Exposition gegen￿ber
Heben und Tragen wurde von den Probanden hinsichtlich H￿u￿gkeit und Gewicht ge-
sch￿tzt und dann in Kilogramm f￿r denselben Zeitraum summiert. Beim Heben in der
Freizeit oder Hausarbeit wurde nur die H￿u￿gkeit summiert. Die kumulative Zeitdauer
und H￿u￿gkeit dieser Variablen wurden dann f￿r den Zeitraum von 15 bis 50 Jahren auf
das Lebensalter hochgerechnet. Es wurden drei Klassen gebildet mit geringer, mittlerer
und hoher Exposition auf Basis der Referenzwerte. Die mittleren 50% galten als mitt-
lere Exposition. Die Ergebnisse wurden alle nach Alter, BMI im Alter von 40 Jahren,
Rauchen und sportliche Aktivit￿ten adjustiert. Die Belastung durch Heben w￿hrend der
Hausarbeit war nicht mit einer erh￿hten OR verbunden (bei mittlerer Exposition OR
0,9; CI 0,6-1,5, bei hoher Exposition OR 1,0; CI 0,6-1,7). Das Heben w￿hrend der Ar-
beit war jedoch signi￿kant mit einem erh￿hten Risiko bei mittlerer Exposition (OR 2,5;
CI 1,5-4,4) und bei hoher Exposition (OR 3,0 ; CI 1,6-5,5) assoziiert gegen￿ber keiner
oder geringer Exposition. Da eine Dosis-Wirkungs-Beziehung zu sehen ist, kommen die
Autoren zum Schluss, dass das Heben von Lasten mit einem erh￿hten Risiko f￿r eine
Gonarthrose mit Kniegelenksendoprothese assoziiert ist.
Seidler et al. (2001) befragten in einer Fall-Kontroll-Studie von Januar 1996 bis Juli 1997
17m￿nnliche Patienten, die wegen Kniebeschwerden in einer Frankfurter berufsgenossen-
schaftlichen Unfallklinik ger￿ntgt und behandelt wurden. Patienten, die eine radiologisch
gesicherte Gonarthrose von mindestens Grad 1 nach Kellgren (1963) hatten und bei de-
nen ein Meniskusschaden klinisch oder arthroskopisch ausgeschlossen worden war, sog.
￿isolierte Gonarthrose￿, wurden in die Fallgruppe aufgenommen (n=108). Patienten, die
keine Gonarthrose und auch keinen Meniskusschaden hatten, wurden der Gruppe der
Kontrollpersonen zugeordnet (n=181). Die Probanden wurden gebeten, einen Fragebo-
gen zu ihren ausge￿bten Berufen auszuf￿llen und Angaben zur H￿u￿gkeit von Heben
oder Tragen von Gegenst￿nden zwischen 5kg und 20kg, zwischen 20kg und 50kg und von
mehr als 50kg zu machen. Die Dauer dieser T￿tigkeiten wurde f￿r die Wochenarbeitszeit
gewichtet und kategorisiert. Ausserdem wurden Daten zu sportlichen Aktivit￿ten, zum
BMI sowie zu spezi￿schen Knieerkrankungen in der Anamnese erhoben. Die Ergebnisse
wurden f￿r Alter, BMI und Freizeitsport adjustiert. Es fand sich ein nicht signi￿kant
erh￿htes Risiko einer Gonarthrose bei beru￿ich belasteten Patienten, die l￿nger als 10
Jahre Gewichte von 50kg oder mehr heben oder tragen mussten (OR 3,4; CI 0,7-17,2).
Das t￿gliche Knieen alleine oder das Knieen und Heben oder Tragen von Gewichten ￿ber
50kg l￿nger als 10 Jahre war mit einer nicht signi￿kant erh￿hten OR von 2,7 (CI 1,0-7,1)
assoziiert. Die Autoren beklagen die geringe Power der Studie und die nicht repr￿sen-
tative Kontrollgruppe. Die ungenaue Expositionsermittlung wird ebenfalls bem￿ngelt.
Etwa zwei Drittel der F￿lle hatten eine leichte Gonarthrose von Grad 1 und waren somit
in der Fallgruppe deutlich ￿berrepr￿sentiert.
Manninen et al. (2002) verglichen im Jahr 1994 ein computergest￿tztes Telefoninter-
view, an dem 55 m￿nnliche F￿lle und 140 Kontrollpersonen im Alter von 55 - 75 Jahren
teilnahmen. Die F￿lle waren Patienten, die sich in den Jahren 1992 und 1993 in der
Kuopio Universit￿tsklinik einer ersten Knieoperation wegen einer prim￿ren Gonathrose
unterzogen hatten. Die Auswahl der F￿lle erfolgte durch das Finnish Registro of Ar-
throplasty. Die Kontrollpersonen waren eine altersgematchte Stichprobe aus der Bev￿l-
kerung. F￿lle und Kontrollen, die eine zerebrale L￿hmung, eine rheumatoide Arthritis
oder Fehlbildungen im Bereich der unteren Extremit￿t hatten, wurden in die Studie
nicht aufgenommen. Im Interview wurden Daten zu chronischen Erkrankungen, Fehl-
bildungen in der unteren Extremit￿t, Freizeitaktivit￿t und zum K￿rpergewicht und der
K￿rpergr￿sse erhoben. Knieverletzungen, die bis zum Alter von 49 Jahren eine medi-
zinische Behandlung notwendig machten, wurden ebenfalls erfragt. Der BMI wurde f￿r
das Alter von 40 Jahren berechnet. Bei den beru￿ichen Belastungen beschr￿nkte man
18sich ebenfalls bis zum Alter von 49 Jahren. Die Probanden wurden unter anderem ge-
fragt, wie h￿u￿g an einem durchschnittlichen Arbeitstag eine Last, deren Gewicht selbst
eingesch￿tzt werden sollte, gehoben wurde. Die so angegebene Last wurde dann ￿ber
alle Arbeitstage summiert und drei Kategorien gebildet: niedrig (kein regul￿res Heben),
mittel (< 100 000kg), hoch (>=100 000kg). Die Ergebnisse wurden nach BMI, Alter,
Knieverletzung und Freizeitaktivit￿t adjustiert. Das Heben zeigte keinen Zusammen-
hang mit dem Risiko einer Gonarthrose, bei mittlerer Belastung OR 1,35 (CI 0,57-4,16),
bei hoher Belastung OR 0,95 (CI 0,50-2,39). Die Autoren k￿nnen einen ￿healthy worker
e￿ect￿ in ihrem Studiendesign nicht ausschliessen und sehen Hinweise darauf, dass ein
hoher selection bias stattfand.
Eine ￿bersicht ￿ber die oben beschriebenen Studien gibt die Tabelle 1. In dieser Tabelle
sind die wichtigsten Informationen und eine kurze Beurteilung der beschriebenen Studie
enthalten.
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l
o
w
-
U
p
a
u
s
g
e
w
e
r
-
t
e
t
(
4
5
%
d
e
r
T
e
i
l
n
e
h
m
e
r
)
,
k
e
i
n
e
g
e
n
a
u
e
B
e
l
a
s
-
t
u
n
g
s
e
r
m
i
t
t
l
u
n
g
u
n
d
D
o
s
i
s
a
n
g
a
b
e
n
C
o
o
p
e
r
e
t
a
l
.
(
1
9
9
4
)
F
a
l
l
-
K
o
n
t
r
o
l
l
-
S
t
u
d
i
e
,
1
0
9
F
￿
l
l
e
,
2
1
8
K
o
n
t
r
o
l
-
l
e
n
,
R
￿
n
t
g
e
n
b
i
l
d
e
r
b
e
i
d
e
r
K
n
i
e
g
e
l
e
n
k
e
,
B
e
-
r
u
f
s
a
n
a
m
n
e
s
e
,
r
e
g
e
l
m
￿
￿
i
g
e
s
H
e
b
e
n
v
o
n
L
a
s
t
e
n
￿
b
e
r
2
5
k
g
B
M
I
,
H
e
b
e
r
d
e
n
-
K
n
o
t
e
n
n
u
r
H
e
b
e
n
O
R
1
,
4
(
C
I
0
,
5
-
3
,
7
)
,
i
n
K
o
m
b
i
n
a
t
i
o
n
m
i
t
K
n
i
e
b
e
u
g
u
n
g
O
R
5
,
4
(
C
I
1
,
4
-
2
1
,
0
)
k
e
i
n
e
A
d
j
u
s
t
i
e
r
u
n
g
n
a
c
h
G
e
c
h
l
e
c
h
t
,
u
n
p
r
￿
z
i
-
s
e
L
a
s
t
b
e
u
r
t
e
i
l
u
n
g
,
k
l
e
i
n
e
F
a
l
l
z
a
h
l
,
K
o
n
t
r
o
l
l
e
n
n
i
c
h
t
r
e
p
r
￿
s
e
n
t
a
t
i
v
f
￿
r
A
l
l
g
e
m
e
i
n
b
e
v
￿
l
k
e
r
u
n
g
E
l
s
n
e
r
e
t
a
l
.
(
1
9
9
6
)
F
a
l
l
-
K
o
n
t
r
o
l
l
-
S
t
u
d
i
e
,
1
1
5
F
￿
l
l
e
m
i
t
m
i
n
.
d
i
s
-
k
r
e
t
e
r
G
o
n
a
r
t
h
r
o
s
e
a
u
s
e
i
n
e
r
o
r
t
h
o
p
￿
d
i
s
c
h
e
n
P
r
a
x
i
s
,
9
5
K
o
n
t
r
o
l
l
e
n
a
u
s
u
n
m
i
t
t
e
l
b
a
r
e
r
U
m
-
g
e
b
u
n
g
,
F
r
a
g
e
b
o
g
e
n
m
i
t
A
n
g
a
b
e
n
z
u
m
H
e
b
e
n
i
m
g
e
s
a
m
t
e
n
E
r
w
e
r
b
s
l
e
b
e
n
A
l
t
e
r
H
e
b
e
n
v
o
n
L
a
s
t
e
n
v
o
n
5
-
2
0
k
g
O
R
1
,
2
(
C
I
0
,
7
0
-
2
,
2
3
)
,
>
2
0
k
g
O
R
1
,
3
(
C
I
0
,
7
3
-
2
,
3
5
)
,
s
c
h
w
e
r
e
s
W
e
r
k
z
e
u
g
O
R
1
,
6
(
C
I
0
,
8
6
-
3
,
1
5
)
F
￿
l
l
e
e
n
t
h
a
l
t
e
n
d
i
s
k
r
e
t
e
G
o
n
a
r
t
h
r
o
s
e
,
i
n
K
o
n
-
t
r
o
l
l
g
r
u
p
p
e
d
i
s
k
r
e
t
e
G
o
n
a
r
t
h
r
o
s
e
n
i
c
h
t
a
u
s
g
e
-
s
c
h
l
o
s
s
e
n
,
K
o
n
t
r
o
l
l
g
r
u
p
p
e
n
i
c
h
t
r
e
p
r
￿
s
e
n
t
a
t
i
v
,
z
u
k
l
e
i
n
e
F
a
l
l
z
a
h
l
e
n
,
w
i
c
h
t
i
g
e
C
o
n
f
o
u
n
d
e
r
w
i
e
B
M
I
n
i
c
h
t
b
e
r
￿
c
k
s
i
c
h
t
i
g
t
F
o
r
t
s
e
t
z
u
n
g
a
u
f
d
e
r
n
￿
c
h
s
t
e
n
S
e
i
t
e
.
.
.
.
20A
u
t
o
r
(
J
a
h
r
)
S
t
u
d
i
e
n
d
e
s
i
g
n
C
o
n
f
o
u
n
d
e
r
E
r
g
e
b
n
i
s
s
e
A
n
m
e
r
k
u
n
g
e
n
S
a
h
l
s
t
r
￿
m
u
n
d
M
o
n
t
-
g
o
m
e
r
y
(
1
9
9
7
)
F
a
l
l
-
K
o
n
t
r
o
l
l
-
S
t
u
d
i
e
,
2
6
6
P
a
t
i
e
n
t
e
n
(
k
l
i
n
i
s
c
h
u
n
d
r
a
d
i
o
l
o
g
i
s
c
h
e
G
o
n
a
r
t
h
r
o
s
e
m
i
n
d
e
s
t
e
n
s
G
r
a
d
1
n
a
c
h
A
h
l
b
￿
c
k
(
1
9
6
8
)
,
4
6
3
K
o
n
t
r
o
l
l
p
e
r
-
s
o
n
e
n
(
G
o
n
a
r
t
h
r
o
s
e
a
u
s
g
e
s
c
h
l
o
s
s
e
n
)
,
F
r
a
g
e
b
o
-
g
e
n
,
E
i
n
s
c
h
￿
t
z
u
n
g
d
e
r
K
n
i
e
b
e
l
a
s
t
u
n
g
e
n
d
u
r
c
h
B
e
r
u
f
B
M
I
,
K
n
i
e
-
t
r
a
u
m
a
i
n
d
e
r
A
n
a
m
n
e
s
e
k
e
i
n
R
i
s
i
k
o
f
￿
r
m
i
t
t
l
e
r
e
u
n
d
s
c
h
w
e
r
e
K
n
i
e
m
o
m
e
n
t
e
O
R
1
,
1
(
C
I
0
,
7
-
1
,
8
)
n
a
c
h
B
e
r
￿
c
k
s
i
c
h
t
i
g
u
n
g
v
o
n
w
e
i
t
e
r
e
n
R
i
s
i
k
o
-
f
a
k
t
o
r
e
n
,
r
o
h
e
O
R
1
,
9
(
C
I
1
,
4
-
2
,
7
)
u
n
z
u
r
e
i
c
h
e
n
d
e
s
S
t
u
d
i
e
n
d
e
s
i
g
n
,
n
i
c
h
t
n
a
c
h
G
e
-
s
c
h
l
e
c
h
t
e
r
n
g
e
t
r
e
n
n
t
,
m
i
t
t
l
e
r
e
s
A
l
t
e
r
b
e
i
d
e
r
G
r
u
p
p
e
n
z
u
h
o
c
h
(
7
2
J
a
h
r
e
b
e
i
d
e
n
P
a
t
i
e
n
t
e
n
u
n
d
7
7
J
a
h
r
e
b
e
i
d
e
n
K
o
n
t
r
o
l
l
e
n
)
M
c
A
l
i
n
d
o
n
e
t
a
l
.
(
1
9
9
9
)
K
o
h
o
r
t
e
n
-
S
t
u
d
i
e
,
F
r
a
m
i
n
g
h
a
m
T
e
i
l
n
e
h
m
e
r
,
r
a
-
d
i
o
l
o
g
i
s
c
h
e
G
o
n
a
r
t
h
r
o
s
e
,
B
e
f
r
a
g
u
n
g
z
u
t
￿
g
l
i
-
c
h
e
n
A
k
t
i
v
i
t
￿
t
e
n
A
l
t
e
r
,
G
e
-
s
c
h
l
e
c
h
t
,
B
M
I
,
G
e
w
i
c
h
t
s
v
e
r
-
l
u
s
t
,
K
a
l
o
r
i
-
e
n
a
u
f
n
a
h
m
e
,
K
n
i
e
v
e
r
l
e
t
-
z
u
n
g
,
G
e
s
u
n
d
-
h
e
i
t
s
t
a
t
u
s
,
R
a
u
c
h
e
n
,
e
r
h
￿
h
t
e
s
R
i
s
i
k
o
f
￿
r
P
e
r
s
o
n
e
n
m
i
t
h
o
h
e
r
A
k
t
i
v
i
t
￿
t
>
=
4
S
t
u
n
d
e
n
a
m
T
a
g
O
R
7
,
2
(
C
I
2
,
5
-
2
1
)
s
e
h
r
u
n
g
e
n
a
u
e
D
e
￿
n
i
t
i
o
n
d
e
r
E
x
p
o
s
i
t
i
o
n
,
h
o
-
h
e
r
r
e
c
a
l
l
b
i
a
s
,
u
n
g
e
n
a
u
e
D
a
t
e
n
e
r
h
e
b
u
n
g
C
o
g
g
o
n
e
t
a
l
.
(
2
0
0
0
)
F
a
l
l
-
K
o
n
t
r
o
l
l
-
S
t
u
d
i
e
,
2
0
5
F
￿
l
l
e
a
u
f
e
i
n
e
r
L
i
s
-
t
e
f
￿
r
T
o
t
a
l
e
n
d
o
p
r
o
t
h
e
s
e
d
e
s
K
n
i
e
g
e
l
e
n
k
s
,
2
0
5
K
o
n
t
r
o
l
l
e
n
a
u
s
d
e
n
s
e
l
b
e
n
P
r
a
x
e
n
o
h
n
e
K
n
i
e
-
b
e
s
c
h
w
e
r
d
e
n
B
M
I
,
H
e
b
e
r
d
e
n
-
K
n
o
t
e
n
,
K
n
i
e
-
v
e
r
l
e
t
z
u
n
g
H
e
b
e
n
a
l
l
e
i
n
e
O
R
1
,
6
(
C
I
0
,
8
-
3
,
5
)
,
H
e
-
b
e
n
u
n
d
K
n
i
e
b
e
l
a
s
t
u
n
g
e
n
O
R
2
,
9
(
C
I
1
,
3
-
6
,
6
)
c
a
u
s
e
a
n
d
e
￿
e
c
t
b
i
a
s
n
i
c
h
t
b
e
r
￿
c
k
s
i
c
h
t
i
g
t
(
B
M
I
)
,
r
e
c
a
l
l
b
i
a
s
,
K
o
n
t
r
o
l
l
p
e
r
s
o
n
e
n
n
i
c
h
t
r
e
-
p
r
￿
s
e
n
t
a
t
i
v
L
a
u
e
t
a
l
.
(
2
0
0
0
)
F
a
l
l
-
K
o
n
t
r
o
l
l
-
S
t
u
d
i
e
,
1
6
6
a
l
t
e
r
s
g
e
m
a
t
c
h
t
e
F
a
l
l
-
K
o
n
t
r
o
l
l
-
P
a
a
r
e
,
F
￿
l
l
e
n
u
r
M
￿
n
n
e
r
m
i
t
G
o
n
a
r
-
t
h
r
o
s
e
>
G
r
a
d
3
n
a
c
h
K
e
l
l
g
r
e
n
(
1
9
6
3
)
,
K
o
n
t
r
o
l
-
l
e
n
P
a
t
i
e
n
t
e
n
o
h
n
e
K
n
i
e
b
e
s
c
h
w
e
r
d
e
n
a
u
s
a
l
l
g
e
-
m
e
i
n
m
e
d
i
z
i
n
i
s
c
h
e
n
K
l
i
n
i
k
e
n
B
M
I
,
K
n
i
e
-
v
e
r
l
e
t
z
u
n
g
,
R
a
u
c
h
e
n
p
r
o
-
t
e
k
t
i
v
H
e
b
e
n
v
o
n
L
a
s
t
e
n
￿
b
e
r
1
0
k
g
m
e
h
r
a
l
s
z
e
h
n
m
a
l
d
i
e
W
o
c
h
e
i
n
d
e
r
l
￿
n
g
s
t
e
n
B
e
-
r
u
f
s
p
h
a
s
e
O
R
5
,
4
(
C
I
2
,
4
-
1
2
,
4
)
,
i
n
K
o
-
b
i
n
a
t
i
o
n
m
i
t
K
n
i
e
v
e
r
l
e
t
z
u
n
g
s
a
n
a
m
n
e
s
e
O
R
2
5
,
9
(
C
I
8
,
1
-
8
2
,
4
)
K
o
n
t
r
o
l
l
e
n
n
i
c
h
t
r
e
p
r
￿
s
e
n
t
a
t
i
v
,
n
u
r
l
￿
n
g
s
t
e
B
e
-
r
u
f
s
p
h
a
s
e
,
s
e
l
e
c
t
i
o
n
b
i
a
s
S
a
n
d
m
a
r
k
e
t
a
l
.
(
2
0
0
0
)
F
a
l
l
-
K
o
n
t
r
o
l
l
-
S
t
u
d
i
e
,
3
2
5
m
￿
n
n
l
i
c
h
e
F
￿
l
l
e
u
n
d
2
6
4
m
￿
n
n
l
i
c
h
e
K
o
n
t
r
o
l
l
e
n
a
u
s
P
o
p
u
l
a
t
i
o
n
,
F
￿
l
-
l
e
m
i
t
Z
.
n
.
K
n
i
e
e
n
d
o
p
r
o
t
h
e
s
e
b
e
i
p
r
i
m
￿
r
e
r
G
o
n
a
r
t
h
r
o
s
e
,
s
t
r
e
n
g
e
A
u
s
s
c
h
l
u
s
s
k
r
i
t
e
r
i
e
n
f
￿
r
a
l
l
e
P
r
o
b
a
n
d
e
n
,
s
e
l
b
s
a
u
s
g
e
f
￿
l
l
t
e
r
F
r
a
g
e
b
o
g
e
n
B
M
I
,
A
l
t
e
r
,
R
a
u
c
h
e
n
m
i
t
t
l
e
r
e
E
x
p
o
s
t
i
o
n
f
￿
r
H
e
b
e
n
O
R
2
,
5
(
1
,
5
-
4
,
4
)
,
h
o
h
e
E
x
p
o
s
i
t
i
o
n
O
R
3
,
0
(
C
I
1
,
6
-
5
,
5
)
r
e
c
a
l
l
b
i
a
s
,
u
n
g
e
n
a
u
e
E
x
p
o
s
i
t
i
o
n
s
b
e
s
t
i
m
m
u
n
g
S
e
i
d
l
e
r
e
t
a
l
.
(
2
0
0
1
)
F
a
l
l
-
K
o
n
t
r
o
l
l
-
S
t
u
d
i
e
,
1
0
8
m
￿
n
n
l
i
c
h
e
F
￿
l
l
e
m
i
t
G
o
n
a
r
t
h
r
o
s
e
G
r
a
d
1
-
4
,
1
8
1
K
o
n
t
r
o
l
l
e
n
G
o
n
-
a
r
t
h
r
o
s
e
r
a
d
i
o
l
o
g
i
s
c
h
a
u
s
g
e
s
c
h
l
o
s
s
e
n
,
b
e
i
d
e
G
r
u
p
p
e
n
o
h
n
e
M
e
n
i
s
k
u
s
s
c
h
a
d
e
n
A
l
t
e
r
,
B
M
I
,
F
r
e
i
z
e
i
t
s
p
o
r
t
>
1
0
J
a
h
r
e
G
e
w
i
c
h
t
e
v
o
n
5
0
k
g
o
d
e
r
m
e
h
r
h
e
b
e
n
o
d
e
r
t
r
a
g
e
n
O
R
3
,
4
(
C
I
0
,
7
-
1
7
,
2
)
.
T
￿
g
l
i
c
h
e
s
K
n
i
e
e
n
a
l
l
e
i
n
e
o
d
e
r
K
n
i
e
e
n
o
d
e
r
H
e
b
e
n
o
d
e
r
T
r
a
g
e
n
v
o
n
G
e
w
i
c
h
t
e
n
￿
b
e
r
5
0
k
g
>
1
0
J
a
h
r
e
O
R
v
o
n
2
,
7
(
C
I
1
,
0
-
7
,
1
)
g
e
r
i
n
g
e
P
o
w
e
r
,
u
n
g
e
n
a
u
e
E
x
p
o
s
i
t
i
o
n
s
e
r
m
i
t
t
-
l
u
n
g
.
2
/
3
d
e
r
F
￿
l
l
e
m
i
t
l
e
i
c
h
t
e
r
G
o
n
a
r
t
h
r
o
s
e
G
r
a
d
1
F
o
r
t
s
e
t
z
u
n
g
a
u
f
d
e
r
n
￿
c
h
s
t
e
n
S
e
i
t
e
.
.
.
.
21A
u
t
o
r
(
J
a
h
r
)
S
t
u
d
i
e
n
d
e
s
i
g
n
C
o
n
f
o
u
n
d
e
r
E
r
g
e
b
n
i
s
s
e
A
n
m
e
r
k
u
n
g
e
n
M
a
n
n
i
n
e
n
e
t
a
l
.
(
2
0
0
2
)
F
a
l
l
-
K
o
n
t
r
o
l
l
-
S
t
u
d
i
e
,
5
5
o
p
e
r
i
e
r
t
e
M
￿
n
n
e
r
m
i
t
G
o
n
a
r
t
h
r
o
s
e
u
n
d
1
4
0
a
l
t
e
r
s
g
e
m
a
t
c
h
t
e
K
o
n
t
r
o
l
-
l
e
n
i
m
A
l
t
e
r
v
o
n
5
5
-
7
5
J
a
h
r
e
n
,
E
x
p
o
s
i
t
i
o
n
b
i
s
z
u
m
4
9
.
L
e
b
e
n
s
j
a
h
r
b
e
r
￿
c
k
s
i
c
h
t
i
g
t
A
l
t
e
r
,
B
M
I
,
K
n
i
e
v
e
r
l
e
t
-
z
u
n
g
,
F
r
e
i
-
z
e
i
t
a
k
t
i
v
i
t
￿
t
k
e
i
n
Z
u
s
a
m
m
e
n
h
a
n
g
z
w
i
s
c
h
e
n
H
e
b
e
n
u
n
d
G
o
n
a
r
t
h
r
o
s
e
b
e
i
m
i
t
t
l
e
r
e
r
B
e
l
a
s
-
t
u
n
g
:
O
R
1
,
3
5
(
C
I
0
,
5
7
-
4
,
1
6
)
u
n
d
b
e
i
h
o
h
e
r
B
e
l
a
s
t
u
n
g
:
O
R
0
,
9
5
(
C
I
0
,
5
0
-
2
,
3
9
)
k
l
e
i
n
e
F
a
l
l
z
a
h
l
,
h
o
h
e
r
s
e
l
e
c
t
i
o
n
b
i
a
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22Eine Absch￿tzung, ab wann das Risiko der Entstehung einer Gonarthrose beim Heben
oder Tragen von Lasten erh￿ht ist, kann aus diesem Forschungsstand nicht abgeleitet
werden. Der aktuelle Stand der Forschung zeigt einen Zusammenhang zwischen der Ent-
stehung einer Gonarthrose und der beru￿ichen Belastung mit Heben oder Tragen. Es gibt
jedoch erheblichen Forschungsbedarf bei der Aufbereitung dieses Themas. Die meisten
Studien haben erhebliche Schw￿chen in der Methodik und k￿nnen nicht als aussagekr￿f-
tig genug angesehen werden. Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, das Entstehungsrisiko
der Gonarthrose beim Heben und Tragen abzukl￿ren und insbesondere Ausl￿seschwellen
oder Dosiswerte herauszu￿nden und zu entwickeln, ab denen mit einem erh￿hten Risiko
zu rechnen ist.
23Teil II.
Eigene Fall-Kontroll-Studie
4. Methodik
Die Daten des Forschungsprojektes, welches von der Hans-B￿ckler-Stiftung und der IG
Bauen-Agrar-Umwelt gef￿rdert wurde, wurden im Zeitraum vom Januar 2003 bis De-
zember 2005 erhoben. Es wurden 295 M￿nner im Alter zwischen 25 und 70 Jahren, die
an einer radiologisch gesicherten Gonarthrose erkrankt waren, mit einer Bev￿lkerungs-
stichprobe von 327 M￿nnern desselben Altersintervalls verglichen. Die F￿lle und die
Kontrollpersonen wurden aus dem Raum Frankfurt am Main, der Stadt O￿enbach am
Main und des Landkreises O￿enbach rekrutiert (siehe Abbildung 2). Die PLZ-Bereiche,
aus denen die Probanden stammten, sind in der Tabelle 2 aufgef￿hrt. An der Datenerhe-
bung beteiligten sich ausser dem Autor die weiteren Doktoranden Dimitrios Bechtsis, Leif
Reefschl￿ger, Sebastian Ridder und die Interviewer Monika B￿chner und Ilias Vrezas. Bei
der Koordinierung der Projektgruppe beteiligte sich Herr Prof. Dr. Ulrich Bolm-Audor￿,
Landesgewerbearzt des Regierungspr￿sidiums Darmstadt. Sowohl die vorliegende Stu-
die als auch die Arbeiten der weiteren Doktoranden basieren auf den Daten des For-
schungsprojekts. Dimitrios Bechtsis untersucht Berufe, bei denen das Gonarthroserisiko
erh￿ht ist. Leif Reefschl￿ger setzt sich mit den au￿erberu￿ichen Faktoren auseinander.
Sebastian Ridder geht in seiner Arbeit auf die Dosis-Wirkungs-Beziehung bei knieenden
T￿tigkeiten und der Entstehung einer Gonarthrose ein.
Die vorliegende Studie hat eine ausreichende ￿Power￿. Diese Kennzahl beschreibt die
F￿higkeit, de￿nierte Risiken mit einer festgelegten Fallzahl eruieren zu k￿nnen. Auf der
Grundlage der Ergebnisse einer vorherigen Studie im Institut f￿r Arbeitsmedizin ergaben
sich folgende Power-Absch￿tzungen:
F￿r die Power-Berechnung wurde davon ausgegangen, dass die knieenden T￿tigkeiten
ein Risiko f￿r die Gonarthrose bei M￿nnern darstellen. Aus einer vorher durchgef￿hrten
Studie wurde ermittelt, dass aus der Gruppe der m￿nnlichen Kontrollpersonen zehn von
24Abbildung 2: Einzugsgebiet der F￿lle und Kontrollen
100 Kontrollpersonen (= 10%) mindestens zwei Stunden pro Schicht ￿ber zehn Jahre im
Knien, Hocken oder im Fersensitz gearbeitet haben (kumulative Stunden der T￿tigkeit
im Knien, im Hocken oder im Fersensitz mindestens 4400 Stunden).
Diese Informationen reichten aus, um die ben￿tigte Probandenzahl f￿r eine ausreichende
Power der Studie mittels des Statistischen Programms Epi Info(TM) StatCalc.exe aus-
zurechnen. Demnach war bei Vernachl￿ssigung von St￿rvariablen eine Stichprobe von
290 F￿llen und 320 Kontrollpersonen erforderlich, um eine Odds Ratio von 2,0 f￿r das
zehnj￿hrige Arbeiten im Knien ￿ber mindestens zwei Stunden pro Schicht mit einer
Power von 80% (bei einem -Fehler von 5%) zu erkennen. Da jedoch davon ausgegan-
gen werden musste, dass die Ber￿cksichtigung mehrerer Faktoren in einem multivariaten
Modell zu einem Verlust an Power f￿hrt, wurden in die Studie 290+x F￿lle und 320+x
Kontrollpersonen eingeschlossen.
4.1. Fallgruppe
Ziel war es, m￿glichst alle Gonarthrose-Patienten im Einzugsgebiet in die Studie einzu-
beziehen. Dazu wurden alle station￿ren Einrichtungen, die Patienten mit einer fortge-
schrittenen Gonarthrose behandelten und Knie-Operationen durchf￿hrten, in die Studie
mit aufgenommen (f￿nf Kliniken). Zus￿tzlich zu diesen Patienten wurden aus den or-
25Tabelle 2: PLZ-Gebiete der Probanden
Ort PLZ-Bereich
Frankfurt am Main 60311 - 60599 , 65929 - 65936
O￿enbach am Main 63001 - 63078 , 63100
Dietzenbach 63111 - 63128
Dreieich 63264 - 63282 , 63290 - 63293 , 63299 - 63303
Egelsbach 63323 - 63324 , 63327 - 63329
Hainburg 63506 - 63509 , 63512
Heusenstamm 63129 - 63136 , 63141 - 63147 , 63150
Langen 63201 - 63207 , 63219 - 63222 , 63225
Mainhausen 63527 - 63533
M￿hlheim am Main 63151 - 63158 , 63163 - 63165
Neu-Isenburg 63231 - 63238 , 63243 - 63246 , 63253 - 63262
Obertshausen 63166 - 63171 , 63176 - 63179
R￿dermark 63304 - 63309 , 63315 - 63322
Rodgau 63083 - 63096 , 63105 - 63106 , 63110
Seligenstadt 63487 - 63494 , 63499 - 63500 (ohne Hanau)
thop￿dischen Praxen des Einzugsgebiets durch ein Zufallsverfahren sechs orthop￿dische
Arztpraxen ausgew￿hlt, aus denen weitere F￿lle rekrutiert wurden. Drei orthop￿dische
Praxen stammten aus der Stadt Frankfurt, wobei eine Arztpraxis aus einem Frankfurter
Stadtteil mit einem gr￿￿eren Arbeiteranteil (>35%), eine Praxis aus einem Stadteil mit
einem geringeren Arbeiteranteil (<28%) und eine orthop￿dische Praxis aus einem ge-
mischten Stadtteil (28% - 35%) im Zufallsverfahren ausgesucht wurden. Die Einteilung
der Stadtteile wude aus der Reihe ￿Materialien zur Stadtbeobachtung￿, Heft 6, Seite 42,
Abbildung 15, Frankfurt am Main, August 1995 des Amts f￿r Statistik, Wahlen und Ein-
wohnerwesen Frankfurt am Main entnommen. Dieses besondere Auswahlverfahren sollte
garantieren, dass nicht nur Praxen mit einem hohen Arbeiteranteil, deren Klientel aus
eher k￿rperlich schwer arbeitenden Patienten besteht, in die Untersuchung aufgenommen
werden. In die Studie wurden ferner zwei orthop￿dische Praxen aus der Stadt O￿enbach
und eine orthop￿dische Arztpraxis aus dem Landkreis O￿enbach, die ebenfalls nach dem
Zufallsverfahren auserw￿hlt wurden, einbezogen. Die Arztpraxis aus dem Landkreis Of-
fenbach hat allerdings nach erster Zusage die weitere Teilnahme an der Studie abgelehnt.
An der Fallakquisition waren somit insgesamt folgende zehn Einrichtungen (siehe Tabelle
263)beteiligt.
Tabelle 3: An der Studie teilnehmende Einrichtungen
Einrichtung (K=Klinik; P=Praxis) Adresse (Ffm=Frankfurt/Main; OF=O￿enbach)
P Misko (hoher Arbeiteranteil) Schillerstr. 28; 60313 Ffm
P Dr. Sztulman (mittlerer Arbeiteranteil) Leipziger Str. 47; 60487 Ffm
P Dr.Oboth (geringer Arbeiteranteil) Rembrandtstr. 14; 60596 Ffm
P Dr. Rehm Aliceplatz 7; 63065 OF
P Dr. Missalla Frankfurter Str. 108; 63065 OF
K Orthop￿dische Klinik Friedrichsheim (OKF) Marienburger Str. 2; 60493 Ffm
K Hospital zum Heiligen Geist (HeiGei) Lange Str. 4-6; 60311 Ffm
K St￿dtische Kliniken H￿chst (SKFH) Gotenstr. 6-8; 65929 Ffm
K Klinikum O￿enbach (KOF) Starkenburgring 66; 63069 OF
K Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik (BGU) Friedberger Landstra￿e 430; 60389 Ffm
4.1.1. Ablauf der Fall-Rekrutierung
Patienten, die w￿hrend des Zeitraumes vom 01.Januar 2003 bis zum 31. Dezember 2005
wegen einer Gonarthrose in Behandlung waren und folgende Kriterien erf￿llten, wurden
als Fall de￿niert:
 m￿nnlicher Patient aus dem Einzugsgebiet
 Alter 25 - 70 Jahre bei Diagnosestellung
 Erstdiagnose ￿Gonarthrose￿ liegt nicht l￿nger als 5 Jahre vor aktueller Behandlung
zur￿ck
 Gonarthrose mindestens Grad 2 nach Kellgren (1963)
 es m￿ssen (pr￿operative) konventionelle R￿ntgenbilder des betro￿enen Kniegelenks
vorhanden sein
27Zur Wahrung der ￿rztlichen Schweigep￿icht wurden die Patienten von den Einrichtun-
gen um Teilnahme an der Studie gebeten bzw. angeschrieben. Die Patienten, die sich
auf dieses erste Anschreiben nicht meldeten, wurden nach ca. 14-t￿giger Wartezeit ein
zweites Mal angeschrieben und erneut um eine Teilnahme gebeten. Bei wiederholtem
Ausbleiben einer Antwort wurden aus den Einrichtungen maximal zwei Anrufsversuche
zu verschiedenen Tages- und Uhrzeiten unternommen. Die Patienten wurden sodann
m￿ndlich ￿ber die Studie aufgekl￿rt und um eine Teilnahme gebeten. Bei einer Teil-
nahmeverweigerung wurde nach dem Grund der Nichtteilnahme und dem am l￿ngsten
ausge￿bten Beruf gefragt. Die Frage nach dem Beruf sollte sp￿ter erm￿glichen, eventuel-
le Selektionen einzelner Berufsgruppen bei den Nichtteilnehmern zu erkennen. Nach der
schriftlichen oder telefonischen Zusage wurden die Patienten dann jeweils von den Dok-
toranden nach Terminvereinbarung interviewt. Das Interview fand ￿berwiegend in der
Wohnung der Patienten statt, vereinzelt wurden auch Interviews in den medizinischen
Einrichtungen durchgef￿hrt. Vor Ort bekamen die Patienten zun￿chst ein Informations-
blatt (Anlage 1) und eine ￿Einverst￿ndniserkl￿rung f￿r Patienten￿ (Anlage 2) ausgeh￿n-
digt, mit der sie nach Einsicht und Kl￿rung eventueller o￿ener Fragen ihre schriftliche
Einwilligung zur Teilnahme an der Studie gaben. Die Hypothese und das Ziel der Studie
wurden den Patienten nicht mitgeteilt, um die Probanden bei ihren Aussagen nicht zu
beein￿ussen.
F￿r den gesamten Studienzeitraum wurden aus allen Einrichtungen insgesamt 720 Pa-
tienten gemeldet. Die gemeldeten Patienten, die die Einschlusskriterien nicht erf￿llten,
wurden als ￿Kein Fall￿ de￿niert. Ausserdem wurden in der Teilnahmeberechnung die
F￿lle nicht mitgez￿hlt, bei denen der Proband inzwischen verstorben oder unbekannt
verzogen war oder wegen gesundheitlicher Probleme oder mangelnden Deutschkenntnis-
sen an der Studie nicht teilnehmen konnte. T￿rkische Patienten wurden vom Autor auf
T￿rkisch interviewt und ￿iessen somit in die Berechnung mit ein. F￿r die F￿lle ergab
sich folglich eine Gesamtteilnahmerate von 61,33% (siehe Tabelle 4).
4.1.2. Medizinischer Befundbogen
W￿hrend das Interview der Expositionserhebung diente, waren weitere Daten zu dem
Krankheitsbild vonn￿ten. Dazu wurde der medizinische Befundbogen (Anlage 3) von
den Doktoranden ausgef￿llt. Die Informationen, die in den Befundb￿gen eingetragen
28Tabelle 4: Teilnehmerzahlen und Teilnahmeraten der F￿lle
Einrichtung gem. F￿lle Ausf￿lle* Fall Teilnehmer Teilnahmerate
P Misko 123 85 38 17 44,74%
P Dr. Sztulman 11 4 7 2 28,57%
P Dr. Oboth 9 2 7 4 57,14%
P Dr. Rehm 4 0 4 3 75,00%
P Dr. Misalla 97 38 59 31 52,54%
K OKF 145 37 108 81 75,00%
K HeiGei 111 26 85 55 64,71%
K SKFH 105 25 80 62 77,50%
K KOF 82 16 66 29 43,94%
K BGU Klinik 33 6 27 11 40,74%
Gesamt 720 239 481 295 61,33%
*Ausgeschlossene F￿lle wg. Umzug, Todesfall, schwerer Krankheit, mangelnder Sprachkenntnisse oder nach
radiologischer Zweitbeurteilung
wurden, stammten aus den Patientenakten (in den Archiven) der an der Studie teilneh-
menden Einrichtungen. Fehlende Daten wurden als ￿ohne Angaben￿ (o.A) vermerkt. Der
Befundbogen dokumentiert Krankheitsbefunde, die als konkurrierende Faktoren bei der
Entstehung einer Gonarthrose zu diskutieren sind. Sowohl traumatische Sch￿digungen
der Strukturen des Kniegelenks als auch internistische Krankheitsbilder sind geeignet,
eine Kniegelenksarthrose hervorzurufen.
Auf dem medizinischen Befundbogen wurden Name, Adresse, Geburtsdatum und Tele-
fonnummer des an der Studie teilnehmenden Patienten eingetragen. Soweit sich die Da-
ten ergaben, wurden f￿r jedes Knie die Bewegungsma￿e nach der Neutral-Null-Methode
erfasst, die bei der Aufnahmeuntersuchung des Patienten erhoben wurden. Das Datum
der r￿ntgenologisch diagnostizierten Gonarthrose wurde f￿r das relevante Knie eingetra-
gen und als Datum der Erstdiagnose erfasst, sofern keine anamnestischen oder sonstigen
Angaben auf eine fr￿here Diagnose hinwiesen. Ausserdem wurden, wenn vorhanden, ei-
ne Dysplasie vom Typ Wiberg, dessen Schweregrad und das Datum der Erstdiagnose
notiert.
F￿r jedes Knie wurden ausserdem eventuelle Angaben ￿ber Meniskussch￿den, die Me-
29thode und das Datum der Diagnose, Bandl￿sionen und Varus- oder Valgusstellung mit
Winkelgradangaben ￿bernommen. Falls bei der Aufnahmeuntersuchung das relevante
Knie eine Entz￿ndung mit Schwellung, R￿tung und Erw￿rmung aufwies, wurde dies
als Aktivierung vermerkt. Ein eventuell anamnestischer Hinweis auf ein relevantes Knie-
trauma wurde mit Datum des Ereignisses eingetragen. Zus￿tzlich wurden noch Angaben
￿ber einen erh￿hten Harns￿urespiegel, eine positive Rheumaserologige mit nachgewie-
senen Rheumafaktoren, eine vorhandene H￿mophilie, eine durchgemachte sterile oder
infekti￿se Gonarthritis und eine eventuell bekannte Polyarthrose mit Beteiligung der
grossen oder kleinen Gelenke in den medizinischen Befundbogen ￿bernommen.
In die endg￿ltige Auswertung konnte der medizinische Befundbogen jedoch nicht ein-
bezogen werden. Es gab erhebliche Diskrepanzen zwischen den einzelnen Einrichtungen
bez￿glich der Datendokumentation, so dass die Auswertung dieser Daten keine zuverl￿s-
sigen Ergebnisse liefern w￿rde. Die angegeben Ergebnisse ber￿cksichtigen diese Daten
deshalb nicht. In einer weiteren Arbeit wird sich PD Dr. med. Andreas Seidler mit den
vorhandenen Daten auseinandersetzen und wom￿glich aussagekr￿ftige Ergebnisse liefern.
Zum Zeitpunkt der Fertigstellung dieser Doktorarbeit lagen jedoch diesbez￿glich keine
Ergebnisse vor und werden in absehbarer Zeit auch nicht zur Verf￿gung stehen.
4.1.3. R￿ntgen-Zweitbefundung
Erfahrungsgem￿￿ beurteilt jeder Orthop￿de oder Radiologe die R￿ntgenbilder anders
als ein zweiter Arzt. F￿r die Klassi￿kation der Gonarthrose gibt es in der Literatur
mehrere Verfahren und Kriterien wie z.B. die von Kellgren (1963), Ahlb￿ck (1968) und
Jaeger und Wirth (1986). Beim Einbezug von insgesamt zehn Einrichtungen war davon
auszugehen, dass mindestens zehn verschiedene ˜rzte die R￿ntgenbilder bewerteten. Um
hier eine einheitliche Befundung der R￿ntgenbilder zu gew￿hrleisten, mussten daher alle
R￿ntgenbilder von einem Zweitradiologen befundet werden.
Die radiologische Zweitbefundung erfolgte durch Privatdozent Dr. Nasreddin D. Abol-
maali (z. Z.: ZIK OncoRay, Dresden), vormals im Institut f￿r Diagnostische und Inter-
ventionelle Radiologie des hiesigen Universit￿tsklinikums Frankfurt am Main (Direktor:
Prof. Dr. Thomas Vogl) besch￿ftigt. Das Ausma￿ der Gonarthrose wurde gem￿￿ den Kri-
terien von Kellgren (1963) klassi￿ziert. Nach dieser allgemein anerkannten Klassi￿kation
30werden Ver￿nderungen im R￿ntgenbild in folgende vier Stadien eingeteilt:
 Grad 1: fragliche Verschm￿lerung des Kniegelenkspalts und m￿gliche Osteophy-
tenbildung
 Grad 2: m￿gliche Verschm￿lerung des Kniegelenkspalts und de￿nitive Osteophy-
ten
 Grad 3: de￿nitive Verschm￿lerung des Kniegelenkspalts, multiple Osteophyten,
Sklerose und m￿gliche Verformung der Tibia und des Femurs.
 Grad 4: starke Verschm￿lerung des Kniegelenkspalts, ausgepr￿gte Osteophyten,
ausgepr￿gte Sklerose und de￿nitive Verformung der Tibia und des Femurs.
Die Klassi￿zierung kann jedoch nur mit konventionellen R￿ntgenaufnahmen des Kniege-
lenks in zwei Ebenen erfolgen. Wenn vom Patienten jedoch keine (pr￿operativen) R￿nt-
genbilder aufzu￿nden waren, wurden jene dann als ￿Kein Fall￿ de￿niert. MRT- oder
CT-Aufnahmen alleine reichten f￿r die Diagnose nicht aus. Insgesamt gab es dadurch
einen Ausschluss von 30 Patienten. Als ￿Fall￿ galten demnach nur Patienten, bei denen
eine r￿ntgenologisch veri￿zierte Gonarthrose Grad 2 bis Grad 4 nach den Kriterien von
Kellgren (1963) befundet wurde.
Auf dem R￿ntgenbefundbogen (Anlage 4) wurde der Name des Patienten und das Anfer-
tigungsdatum des R￿ntgenbildes eingetragen. Standard-R￿ntgen-Aufnahmen der Knie-
gelenke werden im Liegen durchgef￿hrt. Bei Anfertigung von R￿ntgen-Filmen im Stehen
oder Einbein-Stand oder in anderer Technik muss dies auf den R￿ntgen￿lmen auch ent-
sprechend vermerkt sein, da das eine Abweichung von der Standardtechnik darstellt. Da
die Aufnahmetechnik Ein￿u￿ auf die Stadieneinteilung der Gonarthrose hat, wurde auf
dem R￿ntgenbefundbogen vermerkt, ob das Bild im Stehen, Liegen oder im Einbeinstand
gemacht wurde.
Zus￿tzlich zum Arthrose-Stadium wurde auf dem Befundbogen die Patella wegen einer
Patellararthrose oder einer Patella alta beurteilt.
Der komplette Ablauf der Fallrekrutierung ist in der Abbildung 3 schematisch dargestellt.
314.2. Kontrollgruppe
Da es sich bei der vorliegenden Studie um eine bev￿lkerungsbasierte Fall-Kontroll-Studie
handelt, mussten die Kontrollen eine m￿glichst unverf￿lschte Teilmenge der Wohnbev￿l-
kerung im de￿nierten Einzugsgebiet darstellen. Die Zusammensetzung der Kontrollen
spiegelt also nicht diejenige der F￿lle wider, sondern orientiert sich an der Zusammenset-
zung der Wohnbev￿lkerung. Die regionale Verteilung der Kontrollen auf z.B. verschiedene
Kreise oder St￿dte musste demnach der Bev￿lkerungsverteilung und nicht der Herkunft
der F￿lle entsprechen. Deswegen wurde das Verh￿ltnis der Einwohnerzahl Frankfurts
zur Stadt O￿enbach inkl. Landkreis O￿enbach bei der Auswahl der Kontrollpersonen
besonders ber￿cksichtigt. Um dieses Einwohnerverh￿ltnis von ca. 660.000 Frankfurtern
zu ca. 457.000 O￿enbachern (= 1 : 0,6924) in der Kontrollgruppe zu wahren, wurden
460 Kontrollen aus Frankfurt und 319 Kontrollen aus O￿enbach im Zufallsverfahren
ausgew￿hlt. Das genaue Auswahlverfahren wird im folgenden beschrieben.
4.2.1. Ablauf der Kontroll-Rekrutierung
Die Kontrollpersonen wurden entsprechend dem Einzugsgebiet der F￿lle aus der Stadt
Frankfurt, der Stadt O￿enbach und dem Landkreis O￿enbach gewonnen. Zun￿chst wur-
de Anfang 2003 im Rahmen einer wissenschaftlichen Kooperation mit den jeweiligen
Gesundheits￿mtern (Stadtgesundheitsamt Frankfurt; Stadtgesundheitsamt O￿enbach;
Kreisgesundheitsamt O￿enbach) eine 1%-ige repr￿sentative Bev￿lkerungsstichprobe bei
den jeweiligen Einwohnermelde￿mtern beantragt. Angefordert wurden folgende Anga-
ben: Name, Vorname, Geschlecht, Geburtsdatum, Anschrift, Staatsangeh￿rigkeit. Basis
f￿r die Ziehung der Kontrollen waren grunds￿tzlich die Daten der Einwohnermelde￿mter.
Die Modalit￿ten der Melderegisterauskunft werden durch das Meldegesetz des Landes
Hessen geregelt. Es galten folgende Ein- und Ausschlusskriterien f￿r die Stichprobe.
Einschlusskriterien: Personen aus dem Einzugsgebiet, Alter von 25 bis einschlie￿lich 69
Jahren zum Zeitpunkt der Stichprobenziehung. Ausschlusskriterien: Personen mit aktu-
ellem Wohnsitz au￿erhalb der Studienregion, Personen, die j￿nger als 25 Jahre bzw. 70
321. Anschreiben
2. Anschreiben
Telefonat
93 
Nicht erreichbar !
401
durchgeführte
Interviews
720 gemeldete potentielle Fälle
Männer im Alter von 25-70 Jahren
(Januar 2003 bis Dezember 2005)
Frankfurt am Main 373 
Stadt und Landkreis Offenbach 347
Zusage 93 
Verweigerer
Verweigerungsgrund
und
längster Beruf erfragt:
23  keine Zeit
31 kein Interesse
36 ohne Angabe
02 Datenschutzbedenken
01 Verweigerung nach erteilter   
     Zusage 106 Ausfälle
68 keine Gonarthrose min. Grad 2
30 keine Röntgenbilder vorhanden
08 Erstdiagnose vor 1998
295
endgültige Fälle
80 Ausfälle
37 unbekannt verzogen
17 zu krank
04 falsche Adresse
15 mangelnde Sprachkenntnisse
07  verstorben
53 Ausschlüsse
18 beginnende Gonarthrose
12 keine Röntgenbilder angefertigt
05 Erstdiagnose vor 1998
05 weibliche Person
05 zu alt
03 nicht aus dem Einzugsgebiet
02 Falschdiagnose
01 wohnt im Ausland
01 doppelt rekrutiert
01 sonstiges
Abbildung 3: Ablauf der Fallrekrutierung
33Jahre oder ￿lter sind. Es wurden aus Frankfurt 3990 und aus der Stadt und Landkreis
O￿enbach 3143 Personen (M￿nner und Frauen) im Alter von 25-69 Jahren gemeldet.
Diese Meldedaten wurden nach ￿bermittlung an die zust￿ndigen Gesundheits￿mter an
das Institut f￿r Arbeitsmedizin Frankfurt weitergegeben.
4.2.2. Auswahl der Kontrollpersonen
Bisherige Erfahrungen bei der Befragung von Bev￿lkerungsstichproben zeigen, dass bei
Gew￿hrung einer angemessenen Aufwandsentsch￿digung eine Teilnahmerate von etwa
60% erreicht werden kann. Es wurde eine Mindestzahl von 320 an der Studie teilneh-
menden m￿nnlichen Kontrollpersonen angestrebt. Das Reservoir der Kontrollpersonen
musste deutlich gr￿￿er sein als die ben￿tigten Kontrollen, da durch Verweigerung, Weg-
zug und Ausschluss wegen eines der genannten Ausschlusskriterien zahlreiche Ausf￿lle zu
erwarten waren. Daher wurden mehr als doppelt so viele Kontrollpersonen wie letztend-
lich ben￿tigt aus der 1%-igen Bev￿lkerungsstichprobe gezogen. Es wurden 460 m￿nnliche
Personen aus Frankfurt und 319 m￿nnliche Personen aus O￿enbach und Landkreis Of-
fenbach in einem Zufallsverfahren ausgew￿hlt. Das Auswahlverfahren und der Ablauf
der Kontrollrekrutierung ist in der Abbildung 4 schematisch dargestellt.
4.2.3. Kontaktaufnahme mit den Kontrollpersonen
Die zun￿chst postalische, nachfolgend nach M￿glichkeit telefonische Kontaktaufnahme
mit den Kontrollpersonen erfolgte durch Mitarbeiter des Instituts f￿r Arbeitsmedizin der
Universit￿t Frankfurt am Main. Die Anschreiben erfolgten in mehreren Wellen. ￿ber die
in der jeweiligen Welle ausgew￿hlten Kontrollen wurde eine Kontrolldatei angelegt, die
Angaben ￿ber den Teilnahme-Status enthielt.
Die Probanden wurden zun￿chst angeschrieben. Im Anschreiben wurde, ohne dass die
Hypothese der Studie n￿her erl￿utert wurde, der Proband gebeten, an einer Studie zum
Thema ￿Arbeit und Gesundheit￿ teilzunehmen. F￿r die Teilnahme w￿rde die Kontroll-
person 25 Euro als Aufwandsentsch￿digung erhalten. Als Anlage befand sich ein Ant-
wortformular, mit dem die Kontrollperson erkl￿ren konnte, ob sie teilnehmen m￿chte
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1. Anschreiben
2. Anschreiben
3. Anschreiben
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2. Hausbesuch
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1 % der Gesamtbevölkerung aus Einwohnermeldeämtern
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15 mangelnde Sprachkenntnisse
02 verstorben
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Abbildung 4: Ablauf der Kontrollrekrutierung
35oder nicht. Dieses Formular konnte mit dem beigelegten frankierten und adressierten
R￿ckumschlag an das Institut zur￿ckgeschickt werden. Wenn sich die Kontrollperson
auf dieses 1. Anschreiben nicht meldete, wurde ein 2. und 3. Anschreiben verschickt,
in denen auf den ersten Brief Bezug genommen wurde. Blieben auch diese Versuche er-
folglos, wurden die Telefonnummern der Probanden aus den ￿￿entlichen Telefonb￿chern
recherchiert und eine telefonische Kontaktaufnahme versucht. Bei fehlender Rufnummer
oder bei erfolglosem telefonischen Kontakt folgten daraufhin maximal 2 Hausbesuche
durch die Doktoranden bzw. Interviewer. Beim Hausbesuch wurde der Proband noch
einmal gebeten, an der Studie teilzunehmen. Wenn der Proband beim ersten Hausbe-
such nicht angetro￿en wurde, wurde ein Schreiben mit dem Hinweis auf den versuchten
pers￿nlichen Kontakt hinterlassen. Der zweite Hausbesuch, welcher ca. 10 Tage sp￿ter
statt￿nden sollte, wurde in diesem Schreiben ebenfalls schriftlich angek￿ndigt. Bei erneut
gescheiterter Kontaktaufnahme wurde in die Kontrolldatei ￿nicht erreichbar￿ eingetra-
gen. Es erfolgte eine genaue Dokumentation der Anschreiben und aller Telefonanrufe
mitsamt der Kontaktergebnisse. Personen, die verstorben oder unbekannt verzogen wa-
ren oder wegen gesundheitlicher Probleme oder mangelnden Sprachkenntnissen nicht an
der Studie teilnehmen konnten, wurden in der Teilnahmeberechnung aus der Gesamtzahl
der Kontrollen herausgenommen. Ebenfalls wurden die Personen aus der Berechnung
ausgenommen, die bereits als Patient in der Fallgruppe vertreten waren (siehe Tabelle
5). T￿rkische Kontrollpersonen, die der deutschen Sprache nicht m￿chtig waren, wurden
vom Autor auf T￿rkisch interviewt. Personen, die innerhalb des Einzugsgebiets umgezo-
gen waren, wurden in die Studie einbezogen und der Wohnort bei der Stichprobenziehung
als Referenz genommen. Analog zu den F￿llen wurde bei einer Teilnahmeverweigerung
nach dem Grund der Nichtteilnahme und dem l￿ngsten ausge￿bten Beruf gefragt. Im
Falle einer Zusage wurden die Probanden dann zum vereinbarten Termin interviewt.
Vor Ort bekamen die Probanden zun￿chst ein Informationsblatt (Anlage 5) und eine
￿Einverst￿ndniserkl￿rung f￿r Kontrollpersonen￿ (Anlage 6) ausgeh￿ndigt, mit der die
schriftliche Einwilligung zur Teilnahme an der Studie erfolgte. Die Gesamtteilnahmerate
f￿r die Kontrollgruppe war demnach 55,05%.
36Tabelle 5: Teilnehmerzahlen und Teilnahmeraten der Kontrollen
Gemeinde M￿nner Ausf￿lle* Kontrolle Teilnehmer Teilnahmerate
Frankfurt am Main 452 102 350 186 53,14%
O￿enbach am Main 81 26 55 34 61,81%
Landkreis O￿enbach 246 57 189 107 56,61%
Gesamt 779 185 594 327 55,05%
*Ausgeschlossene Kontrollen wegen Umzug, Todesfall, schwerer Erkrankung, mangelnder Sprachkenntnisse oder bereits
in Fallgruppe vertreten
4.2.4. Charakterisierung der Nicht-Teilnehmer und der Teilnahmeverweigerer
der Kontrollgruppe
Von den angeschriebenen 779 potentiellen Kontrollpersonen haben in der Studie 327
Personen teilgenommen. Die 452 Nicht-Teilnehmer wurden in zwei Gruppen eingeteilt.
Eine Gruppe bestand aus den Personen, die in die Teilnahmerateberechnung nicht ein-
ge￿ossen sind. Zu dieser Gruppe wurden alle Personen gez￿hlt, die unbekannt verzogen
waren, verstorben oder erkrankt waren, sprachliche Probleme hatten oder eine falsche
Adresse angegeben hatten. Von den 185 Personen in dieser Gruppe waren die meisten
unbekannt verzogen oder hatten eine falsche Adresse angegeben. Eine ￿bersicht bietet
die Tabelle 6. Das durchschnittliche Alter dieser Gruppe zum Datum des Interviewzeit-
punktes war 43,36 Jahre, die Standardabweichung betrug 12,34 (siehe Tabelle 7). Der
Ausl￿nderanteil in dieser Gruppe war 49,19%. Die Gr￿nde f￿r die Nicht-Teilnahme der
ausl￿ndischen Nicht-Teilnehmer unterschieden sich kaum von den Gr￿nden bei den deut-
schen Nicht-Teilnehmern. In der Abbildung 5 ist der Anteil der Begr￿ndung in Prozent
f￿r den jeweiligen Staatsangeh￿rigkeitsstatus aufgef￿hrt.
Teilnahmeverweigerer der Kontrollgruppe
Von den in die Berechnung der Teilnahmerate einbezogenen 594 Kontrollpersonen haben
211 Probanden die Teilnahme verweigert und 56 Probanden waren nicht erreichbar. Der
Gro￿teil der Probanden gab keinen Grund f￿r die Verweigerung an. Die meisten Ver-
weigerer hatten keine Zeit oder waren nicht erreichbar (zusammen 49,5%, siehe Tabelle
8).
37Tabelle 6: Gr￿nde f￿r Nicht-Teilnahme bei Kontrollen, die in die Teilnahmeberechnung
nicht ein￿ossen
H￿u￿gkeit Anteil
unbekannt verzogen 116 62,70%
Adresse falsch 31 16,76%
zu krank 20 10,81%
sprachliche Probleme 15 8,11%
verstorben 2 1,08%
in Fallgruppe vertreten 1 0,54%
Gesamt 185 100%
Tabelle 7: Altersverteilung der Nicht-Teilnehmer bei Kontrollen, die in die Berechnung
der Teilnahmerate nicht ein￿ossen, zum Interviewzeitpunkt
Alter in Jahren
J￿ngster 25
˜ltester 73
Durchschnitt 43,46
Standardabweichung 12,34
Median 41
Tabelle 8: Verweigerungsgr￿nde bei den Kontrollen
H￿u￿gkeit Anteil
keine Angabe 83 39,3%
keine Zeit 76 36,1%
Sonstiges 29 13,7%
von Sinn nicht ￿berzeugt 17 8,1%
Datenschutzbedenken 4 1,9%
Verweigerung nach Zusage 2 0,9%
Gesamt 211 100%
38Abbildung 5: Grund der Nicht-Teilnahme nach Staatsangeh￿rigkeit (Kontrollgruppe)
39Die Altersstruktur der Teilnahmeverweigerer (siehe Tabelle 9) unterscheidet sich gering
von der Alterstruktur der Teilnehmer (siehe Tabelle 13). Die Verweigerer sind j￿nger als
die Teilnehmer, wie in der Gegen￿berstellung der Altersstruktur zu den Teilnehmern in
der Abbildung 6 zu erkennen ist.
Tabelle 9: Altersverteilung der Teilnahmeverweigerer der Kontrollgruppe
Alter in Jahren
J￿ngster 25
˜ltester 70
Durchschnitt 44,91
Standardabweichung 11,78
Median 42
Der Ausl￿nderanteil liegt bei den Verweigerern deutlich h￿her (73,4%) als ihr Anteil
an der Stichprobe. Die Gr￿nde f￿r die Verweigerung unterschieden sich kaum von den
Gr￿nden bei den deutschen Verweigerern. Der Anteil der Begr￿ndung in Prozent f￿r den
jeweiligen Staatsangeh￿rigkeitsstatus ist in der Abbildung 7 aufgef￿hrt.
4.3. Instrument der Expositionserhebung
Die Expositionserhebung fand mittels eines laptop-gest￿tzen Interviews durch die Dok-
toranden bzw. Interviewer statt. Die Befragung der Kontrollpersonen begann im Mai
2003 und die der Patienten im Januar 2004. Die Interviews endeten am 31.08.2006. Das
Interview fand zum gr￿ssten Teil in der Wohnung der Probanden statt und dauerte
durchschnittlich 54 Minuten bei den Kontrollen (Maximum 120 min., Minimum 16 min.,
Median 50 min.) und 49 Minuten bei den F￿llen (Maximum 180 min., Minimum 13 min.,
Median: 45 min.). Vor der Befragung fand im Februar 2003 eine zweit￿gige Schulung f￿r
die Doktoranden und Interviewer statt. Diese wurden in den Umgang mit den Laptops
und den Datenbanken eingef￿hrt. Den Interviewern wurden allgemeine Verhaltensregeln
in der Gespr￿chsf￿hrung und sonstige Besonderheiten im Umgang mit den Probanden
beigebracht. Die Schulung sollte gew￿hrleisten, dass ein m￿glichst standardisiertes Inter-
view stattfand und Verzerrungen der Expositionserhebung durch die unterschiedlichen
Interviewer gering gehalten wurden (Interviewer-Bias).
40Abbildung 6: Alterstruktur der Teilnehmer und der Teilnahmeverweigerer (Kontrollgrup-
pe)
41Abbildung 7: Grund der Teilnahmeverweigerung nach Staatsangeh￿rigkeit (Kontroll-
gruppe)
42Im Verlauf der Studie wurden 401 Patienten mit Verdacht auf Gonarthrose interviewt.
Diese Anzahl korreliert nicht mit der endg￿ltigen Fallzahl, da durch die radiologische
Zweitbeurteilung, die nach den stattgefundenen Interviews erfolgte, ein Teil der Patien-
ten als Fall ausgeschlossen und die entsprechenden Interviews verworfen wurden. Von
den insgesamt durchgef￿hrten 401 Patienteninterviews wurden 140 vom Autor, 87 von
Dimitrios Bechtsis, 91 von Leif Reefschl￿ger, 76 von Sebastian Ridder und der Rest
von den zus￿tzlichen Interviewern Monika B￿chner und Ilias Vrezas durchgef￿hrt. Die
genaue Aufteilung ist in der Tabelle 10 aufgef￿hrt.
Tabelle 10: Aufteilung der durchgef￿hrten Fallinterviews nach Interviewern
Interviewer Fallinterviews Anteil an allen Fallinterviews
Autor 140 35,00%
Dimitrios Bechtsis 87 21,75%
Monika B￿chner 2 0,50%
Leif Reefschl￿ger 91 22,75%
Sebastian Ridder 76 19,00%
Ilias Vrezas 4 1,00%
Sonstige 0 0,00%
Gesamt 401 100%
Von den insgesamt 327 durchgef￿hrten Kontrollinterviews wurden 51 vom Autor, 54 von
Dimitrios Bechtsis, 107 von Monika B￿chner, 32 von Leif Reefschl￿ger, 52 von Sebas-
tian Ridder und 21 von Ilias Vrezas durchgef￿hrt. Die genaue Aufteilung der Kontroll-
Interviews nach Interviewern ist in Tabelle 11 aufgelistet.
Das Interview
Die Daten des standardisierten Interviews wurden per Laptop in eine MS-Access 2000
Datenbank eingegeben. Der Fragebogen ist zu umfangreich, er wird deshalb nicht als An-
lage beigef￿gt. Er war gegliedert in einen allgemeinen Teil und einen Teil zu beru￿ichen
Fragen. Im Allgemeinteil des Fragebogens ging es insbesondere darum, au￿erberu￿iche
Faktoren, die ebenfalls f￿r die Entstehung der Gonarthrose verantwortlich sein k￿nnen,
43Tabelle 11: Aufteilung der Kontrollinterviews nach Interviewern
Interviewer Kontrollinterviews Anteil an allen Kontrollinterviews
Autor 51 15,60%
Dimitrios Bechtsis 54 16,51%
Monika B￿chner 107 32,72%
Leif Reefschl￿ger 32 9,79%
Sebastian Ridder 52 15,90%
Ilias Vrezas 21 6,42%
Sonstige 10 3,06%
Gesamt 327 100%
zu erfassen. Diese k￿nnen bei der sp￿teren Datenauswertung als Confounder ber￿ck-
sichtigt werden, so dass eine eventuelle Adjustierung der Ergebnisse erfolgen kann. F￿r
die Berechnung des BMI wurde am Anfang des Interviews nach dem aktuellen K￿rper-
gewicht und der K￿rpergr￿￿e gefragt. Schwankungen des K￿rpergewichts w￿hrend der
Lebenszeit wurden erfasst, indem die durchschnittlichen K￿rpergewichte im Alter zwi-
schen 20-30 Jahren, 30-40 Jahren und 40-50 Jahren erfragt wurden. Aus diesen Daten
l￿sst sich ein genauerer durchschnittlicher BMI f￿r den Probanden in seiner gesamten Le-
benszeit berechnen als die alleinige Angabe des aktuellen K￿rpergewichtes erm￿glichen
k￿nnte.
Im n￿chsten Abschnitt ging es um die au￿erberu￿iche Expositionsbestimmung durch
Fragestellungen zu k￿rperlich anstrengenden T￿tigkeiten in der Freizeit wie Gartenar-
beit, landwirtschaftliche T￿tigkeiten und der Mitarbeit beim Hausbau. Der Proband
musste dabei genaue Angaben ￿ber den Zeitraum der T￿tigkeiten und die durchschnitt-
liche Stundenzahl pro Woche machen. Die Probanden wurden danach zu ihrem Rauch-
verhalten befragt und gebeten, detaillierte Angaben zu einzelnen Rauchphasen und der
durchschnittlichen Anzahl an gerauchten Zigaretten/Zigarren/Zigarillos/Pfeifen pro Tag
zu machen. Als ￿Raucher￿ wurde de￿niert, wer ￿ber mindestens ein Jahr lang eine Rauch-
ware pro Tag geraucht hatte. Analog zum Freizeitverhalten wurden die Probanden dann
zum Sportverhalten mit genauen Angaben ￿ber den Zeitraum der sportlichen Aktivit￿-
ten und der durchschnittlichen Wochenstundenzahl befragt. Insbesondere wurden hier
gezielt Daten zu den kniebelastenden Sportarten wie Joggen, Fahrrad fahren, Fussball,
44Handball/Basketball/Volleyball, Tennis/Squash, Leichtathletik, Gewichtheben, Body-
building erhoben.
Im Anschluss an die Fragen des Allgemeinteils folgte der beru￿iche Fragebogenteil und
damit die eigentliche Expositionsbestimmung. In chronologischer Reihenfolge f￿r die ein-
zelnen Berufsphasen, beginnend mit der ersten beru￿ichen T￿tigkeit nach der Schule, die
l￿nger als 6 Monate ausge￿bt worden war, wurde nach der genauen Berufsbezeichnung
und dem Zeitraum der Besch￿ftigung gefragt. Der angegebene Beruf wurde nachtr￿glich
nach der Klassi￿zierung der Berufe des Statistischen Bundesamts aus dem Jahre 1992
klassi￿ziert und codiert. Als beru￿iche T￿tigkeiten galten nicht: Zeiten der Arbeitslosig-
keit, Wehr- oder Zivildienst, Studium und der Rentenbezug. Bei beru￿ichen T￿tigkeiten,
die nicht l￿nger als 6 Monate andauerten, wurden keine weiteren Daten erhoben. Bei
allen anderen Berufsphasen ging der Fragenkatalog mit Fragen zur durchschnittlichen
Arbeitszeit pro Woche und der durchschnittlichen Anzahl der Urlaubstage pro Jahr
weiter.
Als n￿chstes wurde dem Probanden die Abbildung A2 (Anlage 7) vorgelegt und gefragt,
ob bei der jeweiligen Berufst￿tigkeit im Knien, Hocken oder Fersensitz gearbeitet werden
musste. Wenn eine K￿rperhaltung mit ￿ja￿ beantwortet wurde, mussten noch Angaben
￿ber die kumulierte Anzahl an Minuten pro Schicht und der Anzahl an Arbeitstagen
gemacht werden. Im Anschluss an die Fragen zu k￿rperlichen Zwangshaltungen wurde
gefragt, ob der Proband w￿hrend seiner T￿tigkeit Lasten von 5kg oder mehr bewegen
musste, damit war gemeint das Heben, Tragen, Halten, Umsetzen, Ziehen oder Schieben
von Lasten. Der Proband hatte die M￿glichkeit, bis zu 3 Lasten anzugeben, bei denen
dann der Umgang mit diesen im n￿chsten Abschnitt detailliert abgefragt wurde. Als
erstes musste das durchschnittliche Gewicht der jeweiligen Last de￿niert werden: Zur
Auswahl standen: 5-10kg, 10-20kg, 20-30kg, 30-40kg, 40-50kg, 50-100kg und mehr als
100kg. Bei Vorhandensein von mehreren Lasten in der gleichen Gewichtskategorie be-
stand die M￿glichkeit, diese als eine Last zusammenzufassen und auszuwerten. Gefragt
wurde nach der Handhabung der Last. Wurde die Last gehoben, getragen, gehalten,
umgesetzt, gezogen oder geschoben? Der Proband musste angeben, wie oft oder wie
h￿u￿g er die Last pro Arbeitstag und an wievielen Arbeitstagen oder wieviel Prozent
der Arbeitstage im Jahr gehandhabt hatte.
Bei der Frage nach dem Heben musste der Proband zus￿tzlich angeben, wie er die Last
45meistens gehoben hatte: mit beiden H￿nden, einh￿ndig oder sowohl als auch. Ein Trage-
vorgang enthielt de￿nitionsgem￿￿ zwei Hebevorg￿nge, einmal beim Aufheben und einmal
beim Absetzen der Last. Dies wurde bei der Anzahl der Hebevorg￿nge mit ber￿cksichtigt
und eventuell dazuaddiert. Zum Tragen musste zus￿tzlich noch eine Angabe zur durch-
schnittlich zur￿ckgelegten Wegstrecke pro Tragevorgang gemacht werden. Wie lange
eventuell die Last pro Vorgang gehalten werden musste, sollte der Proband ebenfalls bei
der Frage zum Halten angeben. Mit ￿Halten￿ war de￿niert ein Warten des Probanden
mit der Last in der Hand, auf der Schulter oder auf dem R￿cken ￿ber einen Zeitraum
von mindestens einer Minute, ohne dass der Proband eine Wegstrecke zur￿cklegte, wie
z.B. das Dranhalten einer Wascharmatur an die Wand zum Einzeichnen der Bohrl￿cher.
Das ￿Umsetzen￿ war de￿niert als das Anheben und Absetzen einer Last, ohne dass dabei
ein H￿henunterschied ￿berwunden und eine Wegstrecke zur￿ckgelegt wurde wie z.B. das
Umdrehen eines Pakets am Flie￿band. Als Letztes wurde nach dem Ziehen oder Schieben
der Last gefragt, und wenn dabei eine k￿rperbegleitende Bewegung stattfand, wie lange
diese durchschnittlich pro Vorgang dauerte. Eine k￿rperbegleitende Bewegung bestand
dann, wenn eine Last auf Rollen gezogen oder geschoben wurde wie z.B. ein Hubwagen
oder ein M￿llcontainer, der von einem Ort zu einem anderen bewegt wurde. Schliesslich
endete das Interview mit zus￿tzlichen Fragen zu den psychosozialen Belastungen am
Arbeitsplatz.
4.4. Ethik, Datenschutz und Schweigep￿icht
Die Durchf￿hrung der Studie in der genannten Form wurde sowohl unter Gesichtspunk-
ten des Datenschutzes als auch unter ethischen Gesichtspunkten evaluiert. Der Hessische
Datenschutzbeauftragte teilte mit, dass gegen die Durchf￿hrung der Studie keine daten-
schutzrechtlichen Bedenken best￿nden. Ebenfalls wurde die Studie der Ethik-Komission
des Fachbereichs Medizin der Johann Wolfgang Goethe-Universit￿t Frankfurt am Main
vorgestellt. Der Vorsitzende der Ethik-Komission hatte keine ethischen Bedenken gegen
die Durchf￿hrung der Studie.
Die Studie wurde unter Wahrung der ￿rztlichen Schweigep￿icht durchgef￿hrt. Der Kon-
takt zu den Patienten erfolgte ￿ber die behandelnden ˜rzte. Die an der Studie be-
teiligten Probanden wurden pers￿nlich ￿ber die Studie aufgekl￿rt, hatten Gelegenheit,
46Fragen zu stellen, erhielten eine schriftliche Informationsschrift zur Studie und wurden
um ihr schriftliches Einverst￿ndnis gebeten. Den Probanden wurde erl￿utert, dass ihre
Teilnahme freiwillig ist und dass sie jederzeit ohne Angabe von Gr￿nden die Teilnah-
me an der Studie verweigern oder zur￿ckziehen k￿nnten. Die personenbezogenen Daten
der Probanden werden f￿nf Jahre nach Abschluss der Studie vernichtet. Die Daten der
Nichtteilnehmer wurden sofort anonymisiert und die personenbezogenen Daten umge-
hend gel￿scht.
4.5. Charakterisierung der Fallgruppe und der Kontrollgruppe
4.5.1. Schweregrad der Gonarthrose bei der Patientengruppe
Die Anzahl der Patienten mit einer zweitgradigen Gonarthrose betrug 64, das entspricht
einem Anteil von 21,7% (Durchschnittsalter 56,9), 117 Patienten hatten eine Gonarthro-
se Grad 3 (39,7%, Durchschnittsalter 58,2) und 114 Patienten eine Gonarthrose Grad 4
(38,6%, Durchschnittsalter 61,4). 140 Patienten (47,5%) hatten eine rechtsseitige Gonar-
throse, 126 (42,7%) eine linksseitige. 29 Patienten hatten eine beidseitige Gonarthrose,
das sind 9,8% aller Patienten (siehe Tabelle 12)
Tabelle 12: Schweregrad der Gonarthrose bei den Patienten
Schweregrad Patienten Anteil Durchschnittsalter
Grad 2 64 21,7% 56,9
Grad 3 117 39,7% 58,2
Grad 4 114 38,6% 61,4
Gesamt 295 100% 59,2
Rechtsseitige Gonarthrose 140 47,5%
Linksseitige Gonarthrose 126 42,7%
Beidseitige Gonarthrose 29 9,8%
474.5.2. Altersverteilung
F￿r die Altersbestimmung bei der Patientengruppe war das Alter zum Erstdiagnosezeit-
punkt ausschlaggebend, das Durchschnittsalter der Patientengruppe war demnach 59
Jahre. Es war somit h￿her als das Durchschnittsalter der Kontrollgruppe mit 47 Jahren.
Bei den Kontrollpersonen lag das Alter am Interviewzeitpunkt zugrunde. Die genaue Al-
tersverteilung ist in Tabelle 13 aufgef￿hrt, eine gra￿sche ￿bersicht bietet die Abbildung
8.
Tabelle 13: Altersverteilung der Probanden
Kontrollen F￿lle
J￿ngster 26 26
˜ltester 71 70
Durchschnitt 46,51 59,23
Standardabweichung 12,39 8,51
Median 45 62
4.5.3. Body-Mass-Index
Der durchschnittliche BMI zum Interviewzeitpunkt war bei den F￿llen mit 29,75 h￿her
als bei den Kontrollen, der 26,28 betrug. Eine genaue ￿bersicht ist in der Tabelle 14 und
in der Abbildung 9 zu sehen.
4.6. Datenanalyse und Auswertungskonzept
Zur statistischen Analyse der eingegebenen Daten wurde das Statistikprogramm SPSS
(￿Statistical Package for the Social Sciences￿) in der Version 13 verwandt. Die Daten wur-
den von PD Dr. med. Andreas Seidler, M.P.H. statistisch ausgewertet. Zur Berechnung
der Belastungen und der Confounder wurde bei den F￿llen (F) nur die Expositionen bis
zum Datum der radiologischen Erstdiagnose ber￿cksichtigt. Der Median der zeitlichen
Di￿erenz zwischen erstmaliger R￿ntgendiagnose einer Gonarthrose und Durchf￿hrung
48Abbildung 8: Altersverteilung der Probanden
Tabelle 14: Body-Mass-Index der Probanden zum Interviewzeitpunkt
Kontrollen F￿lle
Minimum 18,28 20,34
Maximum 41,03 59,12
Standardabweichung 3,81 4,99
Anzahl 325 294
Missings 2 1
Durchschnitt 26,28 29,75
49Abbildung 9: BMI-Verteilung bei den Probanden
50des Interviews betrug zehn Monate. Bei den Kontrollen (K) diente der Interviewzeit-
punkt als Referenzdatum. Zur Risikioberechnung wurden Odds Ratios berechnet und
hinsichtlich relevanter Confounder adjustiert. Das Auswertungskonzept wurde bereits
vor Beginn der epidemiologischen Auswertung festgelegt.
Die einzelnen Expositionsvariablen wurden in Terzile der Verteilung bei den Kontroll-
personen nach Ausschlu￿ der ￿Null￿-Werte kategorisiert. Um einen m￿glichen ￿Hochdo-
sise￿ekt￿ zu ber￿cksichtigen, wurde die h￿chste Expositionskategorie, wenn diese mehr
als 10% der Kontrollpersonen umfassen sollte, in zwei Kategorien aufgeteilt und ein
Cutpoint ab der 95%-Perzentile der Verteilung der Kontrollpersonen gesetzt.
F￿r die Hebe- und Tragevorg￿nge wurde die Summe der Produkte aus Lastgewicht und
Dauer der Lastgewichtshandhabung (beim Heben wurde von 2,5 Sekunden pro Hebevor-
gang ausgegangen) gebildet und ￿ber alle Berufsphasen zusammengefasst (kg x h). Die
m￿glicherweise konkurrienden Faktoren, die zur Entstehung einer Gonarthrose f￿hren
k￿nnen, wurden auf ihre Assoziation mit der kumulativen Belastung beim Heben und
Tragen ￿berpr￿ft und bei entsprechender Assoziation als Confounder ber￿cksichtigt. Die
Region (Stadt Frankfurt am Main, Stadt O￿enbach am Main und Landkreis O￿enbach)
wurde als potentieller Confounder in Betracht gezogen, da angenommen werden muss,
dass die Arbeitsbelastung je nach Region unterschiedlich ist. Die Ber￿cksichtigung des
Rauchverhaltens sowie der Sozialschicht (Bildung) als potenzielle Confounder hat keinen
wesentlichen Ein￿uss auf die dargestellten Gonarthroserisiken und wird in den Berech-
nungen nicht ber￿cksichtigt.
Zur Analyse des Zusammenhangs zwischen der ermittelten kumulativen Belastung beim
Heben und Tragen von Lasten wurden mittels logistischer Regressionsanalyse Odds Ra-
tios mit 95%-Kon￿denzintervallen (CI) als E￿ektsch￿tzer der relativen Gonarthroserisi-
ken berechnet. Es wurden folgende potentiellen Variablen auf auf ihre M￿glichkeit als
Confounder untersucht.
 Alter
 Gewicht (Body Mass Index): ja
 Jogging, Leichtathletik (Sport 1): ja
51 Radfahren (Sport 2): nein
 Schwimmen (Sport 3): nein
 Fu￿ball (Sport 4): nein
 Hand-, Volley-, Basketball (Sport 5): nein
 Ger￿teturnen, Kugelsto￿en, Speer-, Hammerwerfen, Ringen (Sport 6): nein
 Gewichtheben (Sport 7): ja
 Bodybuilding, Krafttraining (Sport 8): nein
 Kumulative Dauer von T￿tigkeiten im Knien, Hocken oder Fersensitz:
ja
Nach Ermittlung der Confounder werden die lediglich f￿r Alter und Region adjustier-
ten Odds Ratios (Rohe OR) und die entsprechend f￿r Alter, Region, Gewicht (BMI),
Jogging/Leichtathletik und kumulative Dauer von T￿tigkeiten im Knien, Hocken oder
Fersensitz adjustierten Odds Ratios (Adj. OR), ausschliesslich der entsprechend unter-
suchten Variable, berichtet.
4.6.1. Altersrisiko
Die Tabelle 15 und die Abbildung 10 zeigen, dass das Risiko, eine Gonarthrose zu be-
kommen, mit dem Alter deutlich ansteigt. Das Alter der F￿lle ist dabei zum Zeitpunkt
der erstmaligen Diagnose einer Gonarthrose mindestens mit dem Grad 2 nach Kellgren
(1963) aufgelistet. Dabei zeigt sich, dass nur f￿nf F￿lle in einem Alter unterhalb von 35
Jahren eine Gonarthrose mit einem solchen Schweregrad hatten. Bei Berechnung sowohl
der rohen als auch adjustierten Odds Ratios zeigt sich eine statistisch signi￿kante Risi-
koerh￿hung ab einem Alter von 45 Jahren. Es besteht ein etwa 8%-iger Risikoanstieg pro
Lebensjahr. Das Risiko steigt mit zunehmendem Alter an, es ist eine Dosis-Wirkungs-
Beziehung auszumachen. In den weiteren Berechnungen wird das Alter als Confounder
52ber￿cksichtigt, indem das Alter in 10-Jahres-Kategorien in das logistische Regressions-
modell aufgenommen wird. Damit l￿sst sich zun￿chst nicht vollst￿ndig ausschlie￿en, dass
die berufsbezogenen Ergebnisse im Sinne eines residuellen Confounding durch das Al-
ter beein￿usst sein k￿nnten. In einer weiteren Analyse wurde daher das Alter nicht als
kategorisierte Variable, sondern als kontinuierliche und (gleichzeitig) quadrierte konti-
nuierliche Variable in das logistische Regressionsmodell aufgenommen. Die Gonarthro-
serisiken ￿nderten sich nicht wesentlich, so dass kein Anhalt f￿r ein relevantes residuelles
Confounding durch das Alter besteht.
Tabelle 15: Gonarthroserisiko (OR) f￿r das Alter in 10-Jahres-Kategorien
Alter F % K % Rohe OR (95%-CI) Adj. OR* (95%-CI)
<35 5 1,69 58 17,74 1 (-) 1 (-)
35 - <45 14 4,75 79 24,16 1,9 (0,6-5,8) 2,1 (0,6-7,1)
45 - <55 49 16,61 73 22,32 7,7 (2,8-20,8) 7,3 (2,4-22,3)
55 - <65 134 45,42 81 24,77 19,8 (7,5-52,1) 14,8 (5,0-43,6)
>=65 93 31,53 36 11,01 28,4 (10,4-77,7) 19 (6,1-58,7)
Gesamt 295 100% 327 100% - -
Adjustiert f￿r BMI, Region, Heben/Tragen, Knien/Hocken/Fersensitz, Jogging/Leichtathletik
4.6.2. ￿bergewicht
Als Ma￿ f￿r das Risiko beim ￿bergewicht wurde der Body-Mass-Index (BMI) gebildet.
Bei den F￿llen konnte der BMI zum Diagnosezeitpunkt nicht ermittelt werden. Statt-
dessen wurden die Angaben zum K￿rpergewicht f￿r die verschiedenen Altersabschnitte,
die im Interview erfragt wurden, aufsummiert und ein durchschnittlicher BMI f￿r die
Zeit zwischen dem 20. Lebensjahr und dem Alter zum Diagnosezeitpunkt errechnet (bei
den Kontrollen wurde das Alter zum Interviewzeitpunkt ber￿cksichtigt). Dieses Verfah-
ren sollte gew￿hrleisten, dass gr￿￿ere Schwankungen beim K￿rpergewicht ber￿cksichtigt
wurden und bei den F￿llen der ￿cause and e￿ect bias￿ m￿glichst gering gehalten wurde.
Die Ergebnisse sind in Tabelle 16 dargestellt. Ein Viertel der F￿lle hat demnach einen
durchschnittlichen BMI bis zum Diagnosezeitpunkt von mindestens 28,41, w￿hrend nur
5% der Kontrollpersonen derart ￿bergewichtig sind. Das Risiko, eine Gonarthrose zu
entwickeln, erh￿ht sich bereits signi￿kant, wenn der BMI 24,92 betr￿gt, dies entspricht
nach der WHO Klassi￿kation bereits einer Pr￿-Adipositas, die zwischen einem BMI Wert
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Abbildung 10: Gonarthroserisiko (adj. OR) f￿r das Alter in 10-Jahres-Kategorien
54von mehr als 25 und weniger als 30 de￿niert ist (World Health Organization, 2000). Ab
einem BMI von ￿ber 28,41 besteht ein zehnfach erh￿htes Gonarthroserisiko.
Tabelle 16: Gonarthroserisiko (OR) f￿r den BMI
BMI F % K % Rohe OR
(95%-CI)
Adj. OR*
(95%-CI)
<22,85 32 10,88 108 33,23 1 (-) 1 (-)
22,86-<24,92 74 25,17 108 33,23 1,9 (1,1-3,3) 1,8 (1,0-3,3)
24,92-<28,41 112 38,10 92 28,31 2,9 (1,7-5,1) 2,7 (1,5-4,9)
>=28,41 76 25,85 17 5,23 12,5 (5,8-26,9) 10,8 (4,8-24,3)
Gesamt 294 100% 325 100% - -
Missings 1 - 2 - - -
Adjustiert f￿r Alter, Region, Heben/Tragen, Knien/Hocken/Fersensitz, Jogging/Leichtathletik
4.6.3. Kniegelenksstrapazierende T￿tigkeiten
Eine T￿tigkeit im Knien, in der Hocke oder im Fersensitz stellt eine ￿hnliche Belastung
f￿r das Kniegelenk dar. Es wurde deshalb die kumulative Dauer einer T￿tigkeit im Kni-
en oder im Hocken oder im Fersensitz w￿hrend des gesamten Erwerbslebens errechnet
(KHF), bei F￿llen bis zum Diagnosezeitpunkt. Die Ergebnisse dieser Berechnung sind in
Tabelle 17 aufgef￿hrt. Hier zeigt sich, dass eine lebenslange T￿tigkeit im Knien, Hocken
oder im Fersensitz von mindestens 10.800 Stunden mit einer statistisch signi￿katen Risi-
koerh￿hung einhergeht. Die adjustierte Odds Ratio nimmt f￿r diese Belastung den Wert
von 2,4 (95%CI 1,1 - 5,0) an.
55Tabelle 17: Gonarthroserisiko (OR) f￿r die kumulative T￿tigkeit im Knien, Hocken oder
Fersensitz
Knien, Hocken, Fer-
sensitz (KHF)
F % K % Rohe OR
(95%-CI)
Adj. OR*
(95%-CI)
Kein KHF 145 49,2 208 63,6 1 (-) 1 (-)
>0 - <870h 15 5,1 39 11,9 0,7 (0,3-1,5) 0,5 (0-1,2)
870 - <4757h 32 10,8 40 12,2 1,4 (0,8-2,5) 0,8 (0,4-1,5)
4757 - <10800h 40 13,6 22 6,7 2,8 (1,5-5,4) 1,6 (0,8-3,4)
>= 10800h 62 21,0 17 5,2 4 (2,1-7,6) 2,4 (1,1-5,0)
Gesamt 294 100% 326 100% - -
Missings 1 - 1 - - -
Adjustiert f￿r Alter, Region, BMI, Heben/Tragen, Jogging/Leichtathletik
5. Ergebnisse
5.1. Heben und Tragen schwerer Lasten
F￿r die Berechnung des Gonarthroserisikos f￿r das Heben wurde das Produkt der Last-
gewicht mit der Dauer des Hebevorganges gebildet (beim Heben wurde von 2,5 Sekunden
pro Hebevorgang ausgegangen). Es konnte zwar eine Erh￿hung des Gonarthroserisikos
ab einer Belastung von 6690kg*h nachgewiesen werden (OR = 2,1; CI 0,7-0,6), die Er-
gebnisse sind jedoch alle statistisch nicht signi￿kant (siehe Tabelle 18 und Abbildung
11).
Dasselbe Bild bietet sich bei der Berechnung der Risiken f￿r das Tragen von Lasten
alleine. In der dritth￿chsten Kategorie mit einer Belastung von 3280-<31900kg*h ￿n-
den wir ein statistisch nicht signi￿kant verdoppeltes Gonarthroserisiko (OR = 2,4; CI
0,9-5,7)(siehe Tabelle 19 und Abbildung 12), welches dann bei der h￿chsten Kategorie
bei einer Belastung von 31900kg*h und mehr wieder abf￿llt (OR = 0,9; CI 0,3-2,9). Es
k￿nnte wom￿glich ein ￿healthy worker e￿ect￿ aufgetreten sein, was das h￿chste Risiko in
der dritth￿chsten Belastungskategorie und den Risikoabfall in der h￿chsten Belastungs-
kategorie erkl￿ren k￿nnte. Aus der obigen Analyse l￿sst sich insgesamt kein Hinweis
darauf ableiten, dass es insbesondere die Hebevorg￿nge oder aber insbesondere die Tra-
56Tabelle 18: Gonarthroserisiko (OR) f￿r das kumulative Heben alleine
Heben F % K % Rohe OR
(95%-CI)
Adj. OR*
(95%-CI)
Kein Heben 75 25,4 155 47,4 1 (-) 1 (-)
>0 - <134kg*h 29 9,5 57 17,5 1,4 (0,8-2,7) 1,4 (0,6-3,2)
134 - <1260kg*h 65 22,0 58 17,7 2,3 (1,4-3,8) 1,7 (0,7-4,1)
1260 - <6690kg*h 74 25,1 40 12,2 3 (1,7-5,1) 1,3 (0,5-3,4)
>= 6690kg*h 50 17,0 17 5,2 4,3 (2,2-8,5) 2,1 (0,7-6,0)
Gesamt 293 100% 327 100% - -
Missings 2 - 0 - - -
Adjustiert f￿r Alter, Region, BMI, Knien/Hocken/Fersensitz, Jogging/Leichtathletik
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Abbildung 11: Gonarthroserisiko (adj. OR) f￿r das kumulative Heben alleine
57gevorg￿nge w￿ren, die mit der Diagnose einer Gonarthrose assoziiert sind.
Tabelle 19: Gonarthroserisiko (OR) f￿r das kumulative Tragen alleine
Tragen F % K % Rohe OR
(95%-CI)
Adj. OR*
(95%-CI)
Kein Tragen 98 33,2 180 55,1 1 (-) 1 (-)
>0 - <393kg*h 18 6,1 48 14,68 0,9 (0,5-1,9) 0,8 (0,3-2,1)
393 - <3280kg*h 55 18,64 49 14,68 1,7 (1,0-2,9) 1,1 (0,4-2,5)
3280 - <31900kg*h 95 32,2 32 9,8 4,9 (2,9-8,4) 2,4 (0,9-5,7)
>= 31900kg*h 26 8,8 17 5,2 2,4 (1,1-5,0) 0,9 (0,3-2,9)
Gesamt 292 100% 326 100% - -
Missings 3 - 1 - - -
Adjustiert f￿r Alter, Region, BMI, Knien/Hocken/Fersensitz, Jogging/Leichtathletik
Kumuliert man jedoch die Hebe und Tragevorg￿nge, so zeigt sich wie in Tabelle 20
ersichtlich, dass sich ein statistisch signi￿kantes Gonarthroserisiko bei der kumulativen
Belastung durch das Heben und Tragen von Lasten ergibt(siehe Abbildung 13). Wird
f￿r Hebe- und Tragevorg￿nge die Summe der Produkte aus Lastgewicht und Dauer der
Lastgewichtshandhabung gebildet, so ￿ndet sich bereits in Kategorie ￿630 bis <5120
kg*Stunden￿ ein statistisch signi￿kant auf das zweifach erh￿hte Gonarthroserisiko (OR
= 2,0; CI 1,1-3,6), welches bis zur n￿chst h￿heren Kategorie bei ￿5120kg*Stunden bis
<37000kg*h￿ ann￿hernd konstant bleibt (OR = 2,0; CI 1,1-3,9). Das Ergebnis ist zu-
n￿chst verwunderlich, da eine Belastung von 630kg*h bedeuten w￿rde, dass jemand,
der t￿glich eine Stunde lang eine Last von 10kg ￿ber etwa vier Monate Arbeit hebt
oder tr￿gt, bereits ein doppeltes Gonarthroserisiko gegen￿ber jemanden haben w￿rde,
der dieser Belastung nicht ausgesetzt ist. Diese Belastungsdosis ist sehr gering, man
muss annehmen, dass wom￿glich unbekannte oder nicht ber￿cksichtigte Ein￿u￿faktoren
(Sportverletzung, Knieverletzung usw.) hier einen Ein￿u￿ auf die Ergebnisse haben, auch
k￿nnte wom￿glich diese geringe Belastung in einem kleineren Zeitraum eingewirkt haben,
so dass die in diese Kategorie fallenden Personen fr￿hzeitig die Belastungsdosis aufgrund
aufgetretener Knieprobleme reduzierten. Leider fehlen diesbez￿glich genauere Daten, um
eine konkrete Aussage machen zu k￿nnen. Man kann jedoch davon ausgehen, dass ab
einer Gesamtbelastungsdosis von 5120kg*h und mehr ein erh￿htes Gonarthroserisiko be-
steht(OR = 2,0; CI 1,1-3,9), da sich entsprechend einer Dosis-Wirkungs-Beziehung das
Gonarthroserisiko ab einer kumulativen Dosis von 37000 kg*Stunden oder mehr auf 2,6
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Abbildung 12: Gonarthroserisiko (adj. OR) f￿r das kumulative Tragen alleine
59(CI 1,1,-6,1) erh￿ht.
Tabelle 20: Gonarthroserisiko (OR) f￿r das kumulative Heben und Tragen
Heben/Tragen F % K % Rohe OR
(95%-CI)
Adj. OR*
(95%-CI)
Kein Heben/Tragen 75 25,4 153 46,8 1 (-) 1 (-)
>0 - <630kg*h 28 9,5 58 17,7 1,3 (0,7-2,4) 1,2 (0,6-2,3)
630 - <5120kg*h 61 20,7 58 17,7 2 (1,2-3,4) 2 (1,1-3,6)
5120 - <37000kg*h 92 31,2 40 12,2 3,6 (2,1-6,0) 2 (1,1-3,9)
>= 37000kg*h 35 11,9 17 5,2 3,5 (1,7-7,2) 2,6 (1,1-6,1)
Gesamt 291 100% 326 100% - -
Missings 4 - 1 - - -
Adjustiert f￿r Alter, Region, BMI, Knien/Hocken/Fersensitz, Jogging/Leichtathletik
5.2. Heben und Tragen in Kombination mit Knien/Hocken oder
Fersensitz
Die Analyse der Kombination von Heben und Tragen mit Knien/Hocken oder Fersensitz
erfolgte nach einem etwas ver￿nderten Schema im Vergleich zu den vorher durchgef￿hr-
ten Analysen. Es wurden sechs Kategorien gebildet und die Probanden den einzelnen
Kategorien zugeordnet. Ein Proband, der weder einer Belastung durch Heben/Tragen
noch einer Belastung durch Knien/Hocken oder Fersensitz ausgesetzt gewesen war, wur-
de der Referenzkategorie zugewiesen (Kein KHF oder HT). Sollte jemand in die Ka-
tegorie f￿r das Heben/Tragen (oder Knien/Hocken oder Fersensitz) mit der kleinsten
Belastungsdosis geh￿ren, aber gleichzeitig zur Kategorie beim Knien/Hocken oder Fer-
sensitz (oder Heben/Tragen) mit der h￿chsten Belastungsdosis zugeordnet sein, wurde
dieser zur Kategorie: Entweder Knien/Hocken/Fersensitz >= 10800h oder Heben und
Tragen >= 37000kg*h zugeordnet. Zus￿tzlich wurde eine neue sechste Variable auf Basis
der h￿chsten Expositionskategorie gebildet, so dass Personen, die zur Kategorie mit der
h￿chsten Belastungsdosis beim Heben und Tragen und gleichzeitig zur Kategorie mit
der h￿chsten Belastungsdosis beim Knien/Hocken oder Fersensitz geh￿rten, in dieser
sechsten Kategorie (Knien/Hocken/Fersensitz >= 10800h und Heben und Tragen >=
37000kg*h) zusammengefasst wurden. Kombiniert man nach obigem Schema die Belas-
tungen durch das Knien/Hocken oder Fersensitz mit den Belastungen beim Heben und
60Kein Heben\Tragen >0 - <630 kg*h 630 – <5120 kg*h 5,120 – <37000 kg*h >=37000 kg*h
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Abbildung 13: Gonarthroserisiko (adj. OR) f￿r das kumulative Heben und Tragen
61Tragen f￿r das gesamte Erwerbsleben, so ergibt sich bereits f￿r Personen, die in die Ka-
tegorie KHF 4757 -< 10800h oder in die Kategorie HT 5120-<37000kg*h eingeordnet
wurden, ein signi￿kant erh￿htes Gonarthroserisiko von 2,7 (OR = 2,7; CI 1,5-4,8) (siehe
Tabelle 21, mittlere Kategorie). Das Risiko in der h￿chsten Kategorie ist fast dreimal so
hoch (OR = 7,9; CI 2,0-31,5) wie in der mittleren Kategorie (siehe Abbildung 14). Hier
ist eindeutig eine Dosis-Wirkungs-Beziehung zu erkennen.
Tabelle 21: Gonarthroserisiko (OR) f￿r die kumulative T￿tigkeit im Knien/Hocken oder
Fersensitz (KHF) in Kombination mit der kumulativen Dauer von Heben und
Tragen (HT)
Knien/Hocken oder Fersen-
sitz und Heben/Tragen
F % K % Rohe OR
(95%-CI)
Adj. OR*
(95%-CI)
Kein KHF oder HT 65 22,0 137 41,9 1 (-) 1 (-)
KHF >0 - <870h oder HT
>0 - <630kg*h
26 8,8 58 17,7 1,2 (0,7-2,3) 1,1 (0,5-2,1)
KHF 870 - <4757h oder HT
630kg*h - <5120 kg*h
42 14,2 59 18,0 1,3 (0,8-2,4) 1,2 (0,7-2,2)
KHF 4757 - <10800h oder
HT 5120 - <37000kg*h
78 26,4 42 12,8 3,5 (2,0-6,0) 2,7 (1,5-4,8)
Entweder KHF >= 10800h
oder HT >= 37000kg*h
69 23,4 26 8,0 3,8 (2,1-6,8) 3,4 (1,8-6,3)
Beides KHF >= 10800h und
HT >= 37000kg*h
14 4,7 4 1,2 7,8 (2,1-28,3) 7,9 (2,0-31,5)
Gesamt 294 100% 326 100% - -
Missings 1 - 1 - - -
Adjustiert f￿r Alter, Region, BMI, Jogging/Leichtathletik
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Abbildung 14: Gonarthroserisiko (adj. OR) f￿r das kumulative Heben und Tragen in
Kombination mit Knien/Hocken oder Fersensitz
63Teil III.
Diskussion
6. Ergebnisdiskussion
Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen ein statistisch signi￿kant erh￿htes Gon-
arthrosrisiko beim Heben und Tragen schwerer Lasten sowie einen Dosis-Wirkungs-
Zusammenhang zwischen dem kumulativen Heben und Tragen von schweren Lasten
und der Diagnose einer Gonarthrose mit dem Schweregrad 2 oder h￿her gem￿￿ Kell-
gren (1963). Im folgenden sollen die Ergebnisse auf ihre Konsistenz mit der vorliegenden
Literatur und bez￿glich ihrer Aussagekraft untersucht werden.
6.1. Querschnittsstudien
In der Literatur￿bersicht im Einleitungsteil dieser Arbeit ist aufgef￿hrt, dass in Quer-
schnittsstudien eine erh￿hte Pr￿valenz der Gonarthrose bei Personen, die schwere Lasten
heben und tragen m￿ssen, nachgewiesen ist (Schlomka & Schr￿ter, 1953; Axt, 1960).
Dies deckt sich mit den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit. Wickstr￿m et al. (1983)
konnten in ihrer Arbeit jedoch keine erh￿hte Pr￿valenz der Gonarthrose in den beiden
untersuchten Gruppen feststellen, was den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit zun￿chst
widerspricht. Die Autoren verglichen die Handhabung von Lasten bei Malern und Stahl-
betonarbeitern, die sich zwar prinzipiell unterscheiden, im Ende￿ekt sind die vergliche-
nen Gruppen exponiert. Der Vergleich ist somit nicht unproblematisch. Es zeigte sich
erwartungsgem￿￿ bei beiden Gruppen, die exponiert waren, eine erh￿hte Pr￿valenz der
Gonarthrose (18% bei Stahlbetonarbeitern, 16% bei Malern), wenn man annimmt, dass
die Gonarthrose eine etwa 10%-ige Pr￿valenz bei ￿ber 55-J￿hrigen hat (Peat et al.,
2001). Schouten et al. (1992) konnten in ihrer Querschnittsstudie ebenfalls kein erh￿h-
tes Gonarthroserisiko f￿r das Heben und Tragen schwerer Lasten nachweisen. Bei ihrer
Untersuchung beurteilten sie jedoch nur Personen, die noch berufst￿tig waren (etwa
45% der Ausgangszahl). Somit besteht bei ihrer Arbeit ein sehr gro￿er selection bias,
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ken untersch￿tzenden Ein￿uss auf die Ergebnisse. Aus arbeitsmedizinischer Sicht eignen
sich Querschnittsstudien aufgrund des oben genannten ￿healthy worker e￿ect￿ nicht zur
Untersuchung von Kausalzusammenh￿ngen zwischen Exposition und Erkrankung. Die
Ergebnisse aus oben genannten Studien sollten daher, auch wenn sie sich nicht mit den
Ergebnissen der vorliegenden Arbeit decken, nicht ￿berbewertet werden.
6.2. Kohortenstudien
Zum Zusammenhang zwischen der k￿rperlichen Belastung durch insbesondere schweres
Heben und Tragen und der Entstehung einer Gonarthrose wurden zwei Kohortenstudien
untersucht (Felson et al., 1991; McAlindon et al., 1999), welche sich der Daten aus
der Framingham-Studie bedienten. Felson et al. (1991) fanden einen Zusammenhang
nur bei Personen, die kniebelastende T￿tigkeiten aus￿bten und gleichzeitig schwer he-
ben oder tragen mussten. Dieses Ergebnis deckt sich mit den vorliegenden Ergebnissen.
Personen, die in Berufen arbeiteten, die zwar mit Heben und Tragen schwerer Lasten
verbunden waren, jedoch keine kniestrapazierenden T￿tigkeiten enthielten, hatten den
Autoren zufolge aber kein erh￿htes Gonarthroserisiko, was den Ergebnissen der vorlie-
genden Arbeit widerspricht. Ein ￿healthy worker e￿ect￿ kann jedoch bei ihrer Studie
nicht ausgeschlossen werden, da zwischen Expositionszeitpunkt und Outcome ￿ber 20
Jahre liegen. Es ist denkbar, dass Personen, die Beschwerden in den Knien hatten, ihren
Beruf wechselten und l￿ngere Zeit den Belastungen nicht mehr ausgesetzt waren. Eine
genaue Expositionsbestimmung fand schlie￿lich nicht statt. Durch die Katalogisierung
der Berufe, die vorgenommen wurde, ist ein recall bias jedoch weitgehend ausgeschlos-
sen. An der Studie ist zudem die geringe statistische Power zu kritisieren. Von den 569
untersuchten M￿nnern ￿elen nur 66 M￿nner in die Gruppe mit zumindest mittelgradiger
k￿rperliche Belastung durch Heben und Tragen schwerer Lasten. Die Ergebnisse k￿nnen
somit als insgesamt unzuverl￿ssig gewertet werden. McAlindon et al. (1999) ber￿ck-
sichtigten f￿r die De￿nition der Belastungsvariable sowohl beru￿iche Einwirkungen wie
Heben oder Tragen schwerer Lasten als auch au￿erberu￿iche Belastungen durch Sport
und andere Freizeitaktivit￿ten (Gartenarbeit etc.). Obwohl ein positiver Zusammenhang
zwischen hoher Exposition und der Entstehung einer Gonarthrose nachgewiesen wurde,
konnte eine Assoziation zwischen dem Heben und Tragen schwerer Lasten und der Ent-
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mit den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit. Die Autoren w￿hlten f￿r die h￿chste Belas-
tungskategorie eine sehr kleine Belastungsdosis von mindestens 2,27kg f￿r das Heben und
Tragen. Die Annahme, dass eine solch geringe Belastung beim Heben und Tragen bereits
zu einem erh￿hten Gonarthroserisiko f￿hren k￿nnte, ist weit hergeholt. Zu bem￿ngeln ist
daher, dass eine genaue Expositionsermittlung nicht durchgef￿hrt wurde und ￿ber die
H￿he und Gesamtdauer der Belastungen genauere Angaben fehlen. Aufgrund der oben
aufgef￿hrten methodischen Einw￿nde ￿ndet sich nur eine teilweise ￿bereinstimmung der
Studienergebnisse aus Kohortenstudien mit den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit.
6.3. Fall-Kontroll-Studien
Zum Zusammenhang des Gonarthroserisikos mit dem Heben und Tragen schwerer Las-
ten gibt es in der Literatur insgesamt acht Fall-Kontroll-Studien, die im Einleitungsteil
aufgef￿hrt wurden. Cooper et al. (1994) fanden ein statistisch nicht signi￿kant erh￿htes
Gonarthroserisiko f￿r das Heben und Tragen von Lasten ￿ber 25kg. Bei Kombination der
Hebebelastungen mit kniebeugenden T￿tigkeiten fand sich jedoch ein statistisch signi￿-
kant erh￿htes Gonarthroserisiko von 5,4 (CI 1,4-21,0). Diese Ergebisse decken sich mit
den Ergebnissen aus der vorliegenden Arbeit, die einen solchen Zusammenhang ebenfalls
zeigte. Eine Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen H￿he und Dauer der Kniegelenksbelas-
tung durch Heben oder Tragen schwerer Lasten sowie durch Kniebeugung wurde von
Cooper et al. (1994) jedoch nicht untersucht. Insgesamt waren die Fallzahlen in ihrer
Studie viel zu gering (in der Expositionsgruppe f￿r Heben und Tragen 10 F￿lle und 12
Kontrollen), die Kontrollgruppe nicht repr￿sentativ, und genaue Belastungsermittlun-
gen wurden nicht durchgef￿hrt. Die Autoren kommen daher selber zum Schluss, dass
die Ergebnisse ihrer Berechnungen zum Gonarthroserisiko beim Heben und Tragen von
Lasten aufgrund der geringen Fallzahl nicht ausreichend sind.
Elsner et al. (1996) fanden keine signi￿kant erh￿hten Gonarthroserisiken f￿r das He-
ben und Tragen schwerer Lasten. Die Ergebnisse ihrer Studie decken sich nicht mit den
Ergebnissen aus der vorliegenden Arbeit. Bei ihrer Studie ist jedoch eine hohe Fehl-
klassi￿kation anzunehmen, da auch Patienten als F￿lle eingestuft wurden, die bereits
eine diskrete Gonarthrose hatten. Es ist anzunehmen, dass bei den Kontrollpersonen
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Aufgrund der geringen Fall- und Kontrollzahlen sind die Ergebnisse ihrer Studie in ihrer
Aussage eingeschr￿nkt.
Sahlstr￿m und Montgomery (1997) wiesen kein signi￿kant erh￿htes Gonarthroserisiko
f￿r das Heben und Tragen schwerer Lasten nach. Eine Dosis-Wirkungs-Beziehung zwi-
schen der H￿he, der Dauer und der Dosis der beru￿ichen Kniegelenksbelastung und dem
Gonarthroserisiko wurde nicht dargestellt. Diese Ergebnisse widersprechen den Ergebnis-
sen der vorliegenden Arbeit. Die Expositionsabsch￿tzung wurde in ihrer Studie zwar von
Spezialisten durchgef￿hrt, die dazu herangezogenen Daten waren jedoch sehr ungenau,
so dass ihre gesamte Studie als unzureichend gesehen werden kann.
Coggon et al. (2000) fanden statistisch nicht signi￿kant erh￿hte Gonarthroserisiken f￿r
das Heben und Tragen schwerer Lasten alleine. Bei den Ergebnissen wurde f￿r die Ad-
justierung f￿r den BMI der aktuelle BMI-Wert, der bei der Befragung erhoben wurde,
herangezogen. Ein wom￿glicher cause and e￿ect bias konnte somit nicht ausgeschlossen
werden, da h￿chstwahrscheinlich davon auszugehen ist, dass Personen mit einer Gon-
arthrose sich weniger sportlich bet￿tigen und dadurch einen h￿heren BMI als gesunde
Personen haben. Dadurch ist anzunehmen, dass die Gonarthroserisiken eher untersch￿tzt
wurden. Insgesamt zeigen die Ergebnisse, die statistisch nicht signi￿kant sind, f￿r das
Heben und Tragen keine Dosis-Wirkungs-Beziehung. Hervorzuheben ist jedoch, dass in
ihrer Studie eine Belastung durch Heben und Tragen schwerer Lasten und gleichzeitigem
Knien und Hocken mit einem statistisch signi￿kant erh￿hten Gonarthroserisiko assozi-
iert ist (OR 2,9; CI 1,3-6,6), welches in der vorliegenden Arbeit ebenfalls nachgewiesen
ist.
Lau et al. (2000) konnten in ihrer Studie ein signi￿kant erh￿htes Gonarthroserisiko von
5,4 (CI 2,4-12,4) f￿r das Heben und Tragen schwerer Lasten nachweisen. Die Ergeb-
nisse wurden f￿r relevante Confounder adjustiert und decken sich mit den Ergebnissen
der vorliegenden Arbeit. Ein erheblicher Kritikpunkt an ihrer Studie ist die Auswahl
der Belastungskategorie, f￿r die die Ergebnisse aufgef￿hrt sind. Zugrunde gelegt wur-
den Belastungen von mehr als 10 Hebevorg￿ngen pro Woche von Lastgewichten von
￿ber 10kg, sie sind f￿r Absch￿tzungen aus arbeitsmedizinischer Sicht sehr niedrig an-
gesetzt, da nicht ersichtlich ist, wie viele Hebevorg￿nge pro Woche Probanden mit der
Angabe > 10 Hebevorg￿ngen pro Woche tats￿chlich durchgef￿hrt haben. Eine Dosis-
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jedoch deutlich zu erkennen ist.
Sandmark et al. (2000) konnten in ihrer Fall-Kontroll-Studie bei M￿nnern mit mittel-
und hochgradiger beru￿icher Exposition durch Heben schwerer Lasten ein um den Fak-
tor 2,5 bzw. 3,0 signi￿kant erh￿htes Gonarthroserisiko nachweisen, somit besteht auch
eine Dosis-Wirkungs-Beziehung. F￿r die Studie spricht, dass das Auswahlkriterium sehr
streng gehalten wurde, Kontrollpersonen und F￿lle, die eine wom￿glich konkurrierende
Erkrankung hatten (z.B. Verletzungen und Operationen am Kniegelenk oder am um-
gebenden Gewebe, rheumatoide Arthritis, sonstige chronische Gelenkserkrankungen),
wurden aus der Untersuchung ausgeschlossen. Alle Ergebnisse wurden f￿r Alter, BMI
und Rauchen adjustiert. Insgesamt liefert diese Studie Ergebnisse, die mit den Ergeb-
nissen der vorliegenden Arbeit unter allen aufgef￿hrten Studien am ehesten korrelieren.
Zu beachten ist aussserdem, dass die Studie von Sandmark et al. (2000) auch im Stu-
diendesign der vorliegenden Arbeit am ￿hnlichsten ist. Zu kritisieren ist jedoch, dass
keine genauen Expositionsdaten erhoben wurden und die Probanden lediglich in grob
untergliederte Belastungskategorien zugeordnet wurden.
Seidler et al. (2001) fanden erh￿hte Gonarthroserisiken f￿r das Heben und Tragen schwe-
rer Lasten, auch in Kombination mit der Belastung durch kniegelenksstrapazierende T￿-
tigkeiten, die Ergebnisse waren jedoch alle statistisch nicht signi￿kant. Die Ergebnisse
der vorliegenden Arbeit zeigen dagegen f￿r beide Belastungen statistisch signi￿kante Er-
gebnisse. Diese Diskrepanz ist h￿chstwahrscheinlich auf die zu geringe Teilnehmerzahl in
ihrer Studie zur￿ckzuf￿hren. Weiterhin wurden alle Patienten mit Kniegelenksbeschwer-
den und r￿ntgenologischer Gonarthrose Stadium 1-4 nach Kellgren (1963) als F￿lle ein-
bezogen, zwei Drittel der Patienten hatten jedoch eine Gonarthrose Stadium 1 nach
Kellgren (1963). Bei diesen Patienten liegen erst diskrete Hinweise f￿r eine Gonarthrose
vor. Eine Gonarthrose Grad 1 nach Kellgren (1963) zeigt nur eine fragliche Gelenk-
spaltverschm￿lerung ohne obligatorische Zeichen von exophyt￿ren Randausziehungen.
Die Diagnose ￿Gonarthrose Grad 1￿ ist demnach sehr stark von der subjektiven Be-
urteilung des untersuchenden Radiologen abh￿ngig. Eine wom￿glich nicht unerhebliche
Fehlklassi￿kation k￿nnte vorgelegen haben. Dagegen spricht jedoch, dass eine einheitli-
che Klassi￿zierung der F￿lle und Kontrollen durch nur einen Radiologen durchgef￿hrt
wurde. Positiv ist zu bewerten, dass von den Kontrollpersonen ebenfalls R￿ntgenbilder
der Kniee vorlagen und eine Gonarthrose ausgeschlossen wurde. Eine Fehlklassi￿kation
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beit aufgrund der geringen Fallzahlen eingeschr￿nkt aussagef￿hig, decken sich jedoch
gr￿￿tenteils mit den Ergebnisssen der vorliegenden Arbeit.
Manninen et al. (2002) berichteten in ihrer Fall-Kontroll-Studie ￿ber einen fehlenden
Zusammenhang zwischen kumulativer Belastung durch Heben schwerer Lasten und dem
Gonarthroserisiko bei M￿nnern, wobei die Ergebnisse statistisch nicht signi￿kant wa-
ren. Dies widerspricht den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit. Dass Manninen et al.
(2002) die h￿chste Kategorie f￿r Belastungen von > 100 Tonnen kumulativ gehobener
Last w￿hlten, ist aus arbeitsmedizinischer Sicht problematisch und als zu niedrig anzu-
sehen. Die Belastung entspricht in etwa einer kumulativ gehobenen Last pro Schicht von
t￿glich ca. 45 kg bei einer 10-j￿hrigen T￿tigkeitsdauer und 220 Schichten pro Jahr. ￿ber
die Dauer der Einwirkung der Belastung sind keine Daten erhoben worden, es wurden
Tragevorg￿nge nicht ber￿cksichtigt. Die einbezogene Fallzahl von 55 m￿nnlichen F￿llen
ist sehr klein und hat damit eine geringe Power der Studie zur Folge. Insgesamt weist
die Studie somit erhebliche methodische Probleme auf, so dass deren Ergebnisse nicht
aussagekr￿ftig sind.
6.4. Kausalit￿tskriterien
Um einen kausalen Zusammenhang zwischen einer Exposition und einer Erkrankung
anzunehmen, sollten folgende Bedingungen erf￿llt sein: modi￿ziert nach Evans (1976).
 Die Exposition geht der Erkrankung voraus.
 In Querschnittsstudien ist die Pr￿valenz bei Exponierten h￿her als bei nicht Ex-
ponierten.
 In Kohortenstudien ist die Inzidenz der Erkrankung bei Exponierten h￿her als bei
nicht Exponierten.
 In Fall-Kontroll-Studien ist die Exposition bei F￿llen h￿u￿ger als bei Kontrollen.
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position und der H￿u￿gkeit der Erkrankung.
 Alle Beziehungen sollten epidemiologisch und biologisch sinnvoll sein.
In der vorliegenden Arbeit wurden Expositionen bis zur Diagnose einer Gonarthrose
ber￿cksichtigt. Wie wirklich die unmittelbare Reihenfolge ist, und ob die Exposition
tats￿chlich der Gonarthrose vorausgeht, kann jedoch nicht gesagt werden. Weiterhin
wurden die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit mit denen aus fr￿heren Studien vergli-
chen und n￿her betrachtet. Aus den 14 untersuchten Studien l￿sst sich ableiten, dass die
Ergebnisse der vorliegenden Arbeit sich mit Hinweisen in der Literatur, die einen Zu-
sammenhang zwischen der Entstehung einer Gonarthrose und dem Heben oder Tragen
von Lasten w￿hrend der Berufst￿tigkeit zeigen, deckt. Die Studien, die den vorliegenden
Ergebnissen widersprachen, waren entweder methodisch nicht gut oder hatten eine sehr
geringe Power. Ausserdem sind in den meisten untersuchten Studien keine Dosisanga-
ben angegeben, und wenn doch, dann war der Grund f￿r die jeweilige Kategorisierung
nicht erl￿utert, oder es wurde von sehr niedrigen Ausl￿sedosen ausgegangen. Weiterhin
decken sich die Hinweise, dass insbesondere das Heben oder Tragen in Kombination mit
Kniebelastungen wie Knieen oder Hocken ein h￿heres Gonarthroserisiko darstellt, als
das Knieen oder Hocken oder das Heben und Tragen alleine, mit den Ergebnissen der
vorliegenden Arbeit. Zum erstenmal wurde in diesem Zusammenhang in der vorliegenden
Arbeit eine Dosis-Wirkungs-Beziehung nachgewiesen.
Jensen (2008) f￿hrte eine Literaturrecherche zum Ein￿uss von Arbeiten im Knieen/Hocken,
dem Heben und Tragen schwerer Lasten und der Kombination von Knien/Hocken und
Heben und Tragen schwerer Lasten auf die Entstehung einer Gonarthrose durch (Studien
aus dem Zeitraum von 1966-2007). Dabei bewertete er jede Studie nach deren Methode
und Qualit￿t und vergab Punkte auf die Gesamtg￿te der einzelnen Studien (H￿chst-
punktzahl 15). Anschlie￿end erfolgte die Einteilung in schlechte Qualit￿t (1-5), mittlere
Qualit￿t (6-10) und hohe Qualit￿t (11-15). Basierend auf diese Daten fasste er die Evi-
denz zu den einzelnen untersuchten Hypothesen gem￿ss den Kriterien des ￿The Scienti￿c
Committee of the Danish Society of Occupational and Environmental Medicine￿ zusam-
men in
 starke Evidenz (ein Kausalzusammenhang ist h￿chstwahrscheinlich)
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 eingeschr￿nkte Evidenz (einige Aussagekr￿ftige Beweise liegen in einigen Studien
vor)
 unzureichende Evidenz (Die vorliegenden Studien sind methodologisch von schlech-
ter Qualit￿t)
 keine Evidenz (wenn keine Studie zur Hypothese vorlag).
Von 17 untersuchten Studien zum Zusammenhang zwischen Gonarthrose und He-
ben und Tragen erreichten sechs eine hohe Qualit￿t (>10 Punkte). Hierunter be-
fanden sich die Kohortenstudie von Felson et al. (1991), die Fall-Kontroll-Studien
von Coggon et al. (2000), Lau et al. (2000), Sandmark et al. (2000), Manninen
et al. (2002) und die Querschnittstudie von Anderson und Felson (1988). Jen-
sen (2008) kommt zu dem Ergebnis, dass zur Hypothese, dass Heben und Tragen
schwerer Lasten eine Gonarthrose beg￿nstigt, eine moderate Evidenz vorliegt.
Zum Zusammenhang zwischen der Kombination von Heben und Tragen mit Kni-
en/Hocken und dem Gonarthroserisiko waren von den untersuchten vier Studien
zwei von hoher Qualit￿t. Die Kohortenstudie von Felson et al. (1991) und die
Fall-Kontrollstudie von Coggon et al. (2000). Hier kommt Jensen (2008) ebenfalls
zum Ergebnis, dass eine moderate Evidenz zum Gonarthroserisiko durch Heben
und Tragen in Kombination mit Knien/Hocken existiert.
6.5. Biologische Plausibilit￿t
Der Gelenkknorpel und dessen Struktur sind wesentlicher Bestandteil und Kompo-
nente der sogenannten funktionellen Gelenkeinheit (Knorpel, subchondraler Kno-
chen, Synovia, Synovialis, Gelenkkapsel, Muskulatur). Im Verlauf der Arthrose un-
terliegt der Gelenkknorpel charakteristischen Ver￿nderungen, und ihm wird hier-
durch eine zentrale Rolle in der Pathophysiologie der Arthrosen zugewiesen. Der
Gelenkknorpel besteht nur aus einer wenigen Millimeter dicken Gewebeschicht,
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sagen, dass der kontinuierliche Knorpelverlust, strukturelle Ver￿nderungen des sub-
chondralen Knochens sowie die Entstehung von osteophyt￿ren Randausziehungen
Grundlage verschiedener Arthroseformen sind. Nach zun￿chst einer Knorpelerwei-
chung (Chondromalazie) entstehen Einrisse im Knorpel, welche sich immer mehr
vertiefen. Ein zus￿tzlicher kontinuierlicher Knorpelabrieb f￿hrt dann im Verlauf
der Zeit zu einer sogenannten Knochenglatze (Jackson, 1986). Immer wiederkeh-
rende Mikrotraumen, die dann letztendlich zum Untergang von Knorpelgewebe
f￿hren, entstehen dann, wenn das Gelenk in Extremsituationen gehalten wird oder
ein kritischer physikalischer Belastungspunkt ￿berschritten wird. Der Gelenkknor-
pel kann die Belastungen nicht mehr au￿angen, was zu dessen Untergang f￿hrt
(Radin et al., 1972).
Der bei einer Arthrose auftretende, kontinuierliche Knorpelverlust ist einerseits
rein mechanisch durch Abrieb bedingt, andererseits zeigt sich ein gest￿rter Knor-
pelsto￿wechsel. Anabole und katabole Sto￿wechselvorg￿nge sind gest￿rt. Das Gleich-
gewicht zwischen der Synthese und der funktionellen Aufrechterhaltung der ex-
trazellul￿ren Matrix des Knorpels ist nicht mehr gew￿hrleistet (Adams et al.,
1995). Es kommt zu einer gesteigerten Kollagensynthese, so dass die Elastizit￿t
des Knorpels abnimmt und der Knorpel den Herausforderungen wie mechanische
Festigkeit, Druckkompensation und N￿hrsto￿transport nicht mehr gewachsen ist.
Eine gesteigerte Kollagensynthese ￿ndet sich jedoch bereits in Stadien, in denen
sich der Knorpel makroskopisch noch unau￿￿llig darstellt (Eyre et al., 1980).
Somit kommt es bereits in fr￿hen Arthrosestadien zu einer Zunahme der metabo-
lischen Aktivit￿t. Dies unterstreicht die Hypothesen, die besagen, dass die Arthrose
z.B. beim ￿bergewicht nicht durch die mechanische Beanspruchung alleine erkl￿rt
werden kann, sondern metabolische Prozesse eine bedeutende Rolle spielen. In ei-
nigen Studien sind die Handgelenksarthrose mit ￿bergewicht assoziiert, obwohl
keine erh￿hte mechanische Beanspruchung des Handgelenks bei ￿bergewichtigen
im Vergleich zu Normalgewichtigen zu erwarten ist (Bagge et al., 1991; St￿rmer
et al., 2000; Sonne-Holm & Jacobsen, 2006; Dahaghin et al., 2007; Grotle et al.,
2008).
Die mechanischen Anforderungen an das Kniegelenk sind enorm. So ist jedes Knie
beim Stehen einem Druck von etwa 40% des K￿rpergewichtes ausgesetzt, w￿hrend
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Treppensteigen sogar auf das Sechsfache des K￿rpergewichts ansteigt (Andriacchi
et al., 1980; Morrison, 1970). W￿hrend des Knieens wirken etwa Dreiviertel des
K￿rpergewichts auf einen Bereich von wenigen Quadratzentimetern der Knorpel-
￿￿che von Tibia und Patella, was dann zu kleineren Mikrotraumen f￿hren kann.
Dahlkvist et al. (1982) fanden in ihrer Studie heraus, dass beim starken Beugen
des Knies ein vertikaler Druck des 4,7 - 5,6-fachen K￿rpergewichts und ein hori-
zontaler Druck des 2,9 - 3,5-fachen K￿rpergewichts auf das Kniegelenk einwirken.
Sahlstr￿m et al. (1995) untersuchten in einem Labor zw￿lf gesunde Probanden bei
verschiedenen Gangarten und Knie￿exionen. Hierbei fanden sie heraus, dass ein
sagittales Drehmoment des Kniegelenks von 15 Newtonmeter beim Normalgang
sich auf 50 Newtonmeter beim Heben aus gebeugten Knieen erh￿ht.
Heben und Tragen schwerer Lasten f￿hren zu einer erh￿hten Druckkraft auf Teile
des Gelenkknorpels im Kniegelenk, so dass die pathophysiologische Vorstellung,
dass eine langj￿hrige und h￿u￿g wiederkehrende Druckerh￿hung auf den Gelenk-
knorpel des Kniegelenks zu einer Degeneration des Gelenksknorpels und Ausbil-
dung einer Gonarthrose f￿hrt, biologisch plausibel ist (Bolm-Audor￿, 2002). F￿r
diese biologische Plausibilit￿t spricht auch, dass andere Faktoren, die zu einer Erh￿-
hung der Druckkraft auf den Gelenkknorpel des Kniegelenks f￿hren, beispielsweise
der Zustand nach Meniskektomie (Greinemann, 1983; Cooper et al., 1994[a]) oder
Adipositas (Hartz et al., 1986; Schouten et al., 1992; Manninen et al., 1996;
Oliveria et al., 1999; St￿rmer et al., 2000; Coggon et al., 2000), ebenfalls mit
einem erh￿hten Gonarthroserisiko verbunden sind. Die Dosis-Wirkungs-Beziehung
zwischen dem Heben und Tragen schwerer Lasten und dem Gonarthroserisiko kann
als erh￿hte Belastung der Knorpel und des Kniegelenks insgesamt mit der Folge
von chronischen Mikrotraumen im Gelenkknorpel, die dann in ihrer Summe zum
Untergang von Knorpelgewebe f￿hren, erkl￿rt werden.
6.6. Konsistenz der Ergebnisse
Einen kurzen ￿berblick ￿ber die untersuchten Studien und die Schlussfolgerung
bez￿glich des Zusammenhangs zwischen Heben oder Tragen und der Entstehung
73einer Gonarthrose gibt die Tabelle 22.
Tabelle 22: Ergebnisse der untersuchten Studien zum Zusammenhang zwischen dem He-
ben und Tragen schwerer Lasten und der Entstehung einer Gonarthrose
Autor (Jahr) Zusammenhang
Schlomka und Schr￿ter (1953) ja
Axt (1960) ja
Wickstr￿m et al. (1983) nein
Felson et al. (1991) ja, mit Kniebelastung, signi￿kant
Schouten et al. (1992) nein, nicht signi￿kant
Cooper et al. (1994) ja, mit Kniebelastung, signi￿kant
Elsner et al. (1996) nein, nicht signi￿kant
Sahlstr￿m und Montgomery (1997) nein, nicht signi￿kant
McAlindon et al. (1999) ja, signi￿kant
Coggon et al. (2000) ja, mit Kniebelastung, signi￿kant
Lau et al. (2000) ja, signi￿kant
Sandmark et al. (2000) ja, signi￿kant
Seidler et al. (2001) ja, nicht signi￿kant
Manninen et al. (2002) nein, nicht signi￿kant
Von den aufgezeigten vier Querschnittsstudien zeigen die methodisch besseren Stu-
dien eine erh￿hte Pr￿valenz der Gonarthrose bei Exponierten (Schlomka & Schr￿-
ter, 1953; Axt, 1960). In den oben untersuchten beiden Kohortenstudien l￿sst sich
ebenfalls trotz methodischer Einw￿nde ein positiver Zusammenhang zwischen dem
Heben und Tragen schwerer Lasten und dem Gonarthroserisiko erkennen, insbe-
sondere wenn eine Kombination aus Heben und Tragen und der kumulativen T￿tig-
keit im Knien angenommen wird. Von den untersuchten acht Fall-Kontroll-Studien
zeigten drei keinen Zusammenhang zwischen dem Heben und Tragen von Lasten
und dem Gonarthroserisiko (Elsner et al., 1996; Sahlstr￿m & Montgomery, 1997;
Manninen et al., 2002). Diese Studien lieferten allesamt jedoch statistisch nicht
signi￿kante Ergebnisse. Die restlichen f￿nf Studien konnten einen positiven Zu-
sammenhang des Gonarthroserisikos mit der Belastung durch Heben und Tragen
aufzeigen. (Cooper et al., 1994; Coggon et al., 2000; Lau et al., 2000; Sandmark
et al., 2000; Seidler et al., 2001), immerhin zwei davon lieferten statistisch signi￿-
kante Ergebnisse (Lau et al., 2000; Sandmark et al., 2000). Die Studien von Cooper
74et al. (1994) und Coggon et al. (2000) und konnten statistisch signi￿kant erh￿h-
te Gonarthroserisiken f￿r die kombinierte Belastung durch knieende T￿tigkeiten
und Heben und Tragen schwerer Lasten nachweisen. Obwohl diese Studien diesen
Zusammenhang nachweisen, zeigen die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zum
ersten Mal eine Dosis-Wirkungs-Beziehung des Zusammenhangs zwischen erh￿h-
tem Gonarthroserisiko und der Kombination f￿rs Knien/Hocken oder Fersensitz
und dem Heben und Tragen von schweren Lasten (OR = 7,9; CI 2,0-31,5). Auch
in Bezug auf das kumulative Heben und Tragen alleine zeigen die vorliegenden
Ergebnisse statistisch signi￿kante Ergebnisse sowie eine positive Dosis-Wirkungs-
Beziehung. Das Ganze ergibt medizinisch einen Sinn, da die ￿berlegung, dass eine
immer wiederkehrende ￿berbeanspruchung des Gelenkknorpels durch das Heben
und Tragen schwerer Lasten einen chronischen Schaden verursacht und somit die
Entstehung einer Arthrose im Kniegelenk beg￿nstigt.
Zusammenfassend kann man sagen, dass die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit
mit den Hinweisen aus der Literatur ￿bereinstimmen, das Ganze einen medizini-
schen Sinn ergibt und somit ein kausaler Zusammenhang zwischen einer Belastung
durch Heben und Tragen schwerer Lasten und der Entstehung einer Gonarthrose
anzunehmen ist.
7. Methodendiskussion
Im folgenden soll die Methodik der vorliegenden Arbeit n￿her betrachtet werden.
7.1. Selection bias
Die geringe Teilnahmerate der Fallgruppe (61,33% siehe Tabelle 4) und der Kon-
trollgruppe (55,05% siehe Tabelle 5) k￿nnte zu einem selection bias gef￿hrt haben.
Um diese M￿glichkeit zu ￿berpr￿fen, wurden die Verweigerer beider Gruppen tele-
fonisch nach dem am l￿ngsten ausge￿bten Beruf gefragt, 20% der Verweigerer aus
der Fallgruppe (n=38) sowie 24% der Verweigerer aus der Kontrollgruppe (n=63)
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Worker￿ unter den Verweigerern der Fallgruppe war im Vergleich zum Anteil der
￿Blue-Collar-Worker￿ in den Teilnehmern der Fallgruppe geringf￿gig h￿her. Das-
selbe zeigte sich auch im Vergleich der Verweigerer der Kontrollgruppe und den
Teilnehmern der Kontrollgruppe. Diese Information kann als Hinweis darauf gedeu-
tet werden, dass ein eventuell aufgetretener selection bias sich wieder aufgehoben
h￿tte, da eine Verzerrung in dieselbe Richtung sowohl in der Kontroll- als auch in
der Fallgruppe stattfand. Insgesamt sollte dies aber aufgrund der geringen Repr￿-
sentanz nicht ￿berbewertet werden.
Ziel der durchgef￿hrten Studie war es, eine m￿glichst repr￿sentative Gruppe f￿r alle
F￿lle mit einer repr￿sentativen Probe aus der allgemeinen Bev￿lkerung im selben
Studiengebiet zu vergleichen. Zun￿chst soll ￿berlegt werden, ob die Kontrollgruppe
repr￿sentativ war. Hier muss festgestellt werden, dass die Verweigerer im Schnitt
drei Jahre j￿nger waren als die Teilnehmer (siehe Tabelle 13 und 9), so dass das
durchschnittliche Alter in der Kontrollgruppe nach oben hin verzerrt ist. Da jedoch
in der Endauswertung f￿rs Alter adjustiert wurde, sollte dieser E￿ekt keine Rolle
spielen.
Die repr￿sentative Stichprobe der Bev￿lkerung hatte in der Frankfurter Bev￿l-
kerung einen Ausl￿nderanteil von 33,33%. In der endg￿ltigen Kontrollgruppe be-
tr￿gt der Ausl￿nderanteil bei den Frankfurter Teilnehmern 19,35% und liegt damit
deutlich niedriger. Der Ausl￿nderanteil in der Kontrollgruppe bei den O￿enbacher
Teilnehmern betr￿gt 22,86%, w￿hrend die Stichprobe einen Ausl￿nderanteil von
36,59% hatte. Der Landkreis O￿enbach hatte in der Stichprobe einen Ausl￿nderan-
teil von 14,34%, w￿hrend in der Kontrollgruppe dieser Anteil mit 5,66% deutlich
darunter liegt. In der Gesamtheit sind die Ausl￿nder in der Kontrollgruppe un-
terrepr￿sentiert mit 15,29% (siehe Tabelle 23) gegen￿ber 27,73%, die zu erwarten
war. In der Fallgruppe ist der Ausl￿nderanteil mit 9,15% ebenfalls geringer als in
der Gesamtpopulation.
Der Anteil der Ausl￿nder ist in der Stichprobe bekannt und sollte in der Kontroll-
gruppe ann￿hernd gleich sein. In der Kontrollgruppe ist der Ausl￿nderanteil jedoch
deutlich unterrepr￿sentiert (siehe Tabelle 23). Dies weist auf eine erhebliche Selek-
tion hin. Es ist hinl￿nglich bekannt, dass Ausl￿nder eher in k￿rperlich belastenden
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Kontrollgruppe Fallgruppe Stichprobe
Stadt Frankfurt am Main 19,35% 12,4% 33,33%
Stadt O￿enbach am Main 22,86% 9,5% 36,59%
Landkreis O￿enbach 5,66% 5,6% 14,34%
Gesamt 15,29% 9,15% 27,73%
Berufen arbeiten als Deutsche (siehe Abbildung 15)(Knobel & Schmid, 2005).
Dies w￿rde bei den Ergebnissen zu einer ￿bersch￿tzung des Gonarthroserisikos
beim Heben und Tragen schwerer Lasten f￿hren, da in der Kontrollgruppe die k￿r-
perlich schwer arbeitenden Arbeitnehmer fehlen w￿rden. Anzumerken ist jedoch,
dass in der Fallgruppe die Ausl￿nder noch deutlicher unterrepr￿sentiert sind als
in der Kontrollgruppe. Wir wissen aber, dass unter den Verweigerern der Kon-
trollgruppe fast drei Viertel Ausl￿nder waren, so dass bez￿glich der Verweigerer in
der Fallgruppe nur spekuliert werden kann, dass sie ebenfalls ￿berdurchschnittlich
nicht an der Studie teilgenommen haben. Genaueres kann jedoch mangels fehlen-
der Daten ￿ber die Verweigerer bei der Fallgruppe nicht gesagt werden. Wir wis-
sen n￿mlich nicht, wie hoch der Anteil der Ausl￿nder in der Fallgruppe tats￿chlich
sein m￿sste. Hier kann nur vermutet werden, dass die Ausl￿nder unterrepr￿sentiert
sind, weil diese nicht so h￿u￿g zum Arzt gehen und erst recht keine R￿ntgenbilder
anfertigen lassen. Bez￿glich der Repr￿sentativit￿t der Kontrollgruppe kann gesagt
werden, dass diese nicht die allgemeine Bev￿lkerung widerspiegelt. Ein wom￿gli-
cher selection bias w￿rde aber aufgrund vermuteter gleichgerichteter Verzerrung
in der Fallgruppe die Risikoabsch￿tzungen nicht wesentlich beein￿ussen.
Beim Vergleich der Wohnortverteilung der Probanden erkennt man einen deutli-
chen Mehranteil an O￿enbachern zu Frankfurtern. Der Grossteil der F￿lle und der
Kontrollen stammt aus Frankfurt am Main, gefolgt vom Landkreis O￿enbach und
der Stadt O￿enbach am Main. Die genaue Wohnortverteilung ist aus der Tabelle
24 und der Abbildung 16 zu entnehmen.
Die Ergebnisse nach den prozentualen Anteilen ist in der Abbildung 16 dargestellt.
77Abbildung 15: Ausl￿nderanteil an sozialversicherungsp￿ichtig Besch￿ftigten im Rhein-
Main-Gebiet (Knobel und Schmid, 2005)
Tabelle 24: Wohnortverteilung der Probanden
Probanden Wohnort H￿u￿gkeit Anteil
Kontrollen Stadt Frankfurt am Main 186 56,90%
Stadt O￿enbach am Main 35 10,70%
Landkreis O￿enbach 106 32,40%
Gesamt 327 100%
F￿lle Stadt Frankfurt am Main 129 43,73%
Stadt O￿enbach am Main 42 14,24%
Landkreis O￿enbach 124 42,03%
Gesamt 295 100%
78Man sieht deutlich, dass mehr F￿lle aus der Region Stadt und Landkreis O￿enbach
stammen als aus Frankfurt.
Abbildung 16: Wohnortverteilung der Probanden
Die Region O￿enbach hat einen h￿heren Arbeiteranteil als die Stadt Frankfurt am
Main. Erwerbst￿tige in der Land- und Forstwirtschaft und Fischerei sind in der
Tabelle 25 mit den im produzierenden Gewerbe T￿tigen als Arbeiter zusammenge-
fasst. Besch￿ftigte in Dienstleistungsunternehmen sind als Angestellte dargestellt.
Die oben dargestellten Sachverhalte sollten nicht als Hinweis auf einen selection
bias verstanden werden, sondern unterst￿tzen die These, dass das Arbeiten in
k￿rperlich schwer belastenden Berufen (Arbeiter) vermehrt zu einer Gonarthrose
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amt im Jahr 2004
Gemeinde Gesamt Arbeiter Angestellte
Stadt Frankfurt am Main 588000 12,3% 87,7%
Stadt O￿enbach am Main 63500 23,7% 76,3%
Landkreis O￿enbach 149800 24,9% 75,1%
f￿hrt. Wenn wir n￿mlich annehmen, dass k￿rperlich schwere T￿tigkeit zu einer
Gonarthrose f￿hrt, ist es nicht verwunderlich, dass in der Fallgruppe mehr O￿en-
bacher vertreten sind als in der Kontrollgruppe.
Bei n￿herer Betrachtung des Bildungsstatus der Probanden f￿llt auf, dass in der
Fallgruppe relativ wenige Abiturienten vertreten sind und die F￿lle haupts￿chlich
einen Hauptschul- oder Volksschulabschluss haben, w￿hrend ein ￿berwiegender Teil
der Kontrollpersonen die Hochschulreife besitzt (siehe Tabelle 26 und Abbildung
17). Dass in der Fallgruppe der Anteil an Hauptschulabsolventen mehr als doppelt
so gro￿ ist wie in der Kontrollgruppe, kann als weiterer Beleg f￿r die obige ￿ber-
legung gesehen werden. Bekanntermassen arbeiten Hauptschulabsolventen eher in
k￿rperlich anstrengenden T￿tigkeiten als Abiturienten, somit ist es ebenfalls nicht
verwunderlich, dass in der Fallgruppe der Anteil der Hauptschulabsolventen h￿her
ist als in der Kontrollgruppe. Es ist daher nicht erstaunlich, wenn Heben und Tra-
gen schwerer Lasten mit der Entstehung einer Gonarthrose assoziiert ist, dass die
F￿lle h￿u￿ger einen Hauptschulabschluss haben als die Kontrollpersonen.
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass ein selection bias mit endg￿ltiger Si-
cherheit nicht ausgeschlossen ist. Die Daten weisen jedoch insgesamt auf eine nicht
n￿her zu eruierende Verzerrung hin. Welche Rolle dieser E￿ekt auf die Risikoab-
sch￿tzung spielt, kann nicht genau gesagt werden. Man muss jedoch annehmen,
dass keine wesentliche Beein￿ussung der Ergebnisse stattgefunden hat.
80Abbildung 17: Schulbildung der Probanden in Prozent in der jeweiligen Gruppe
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Probanden Schulabschluss H￿u￿gkeit Anteil
Kontrollen Abitur, Hochschulreife 152 46,5%
Realschulabschluss, Mittlere Reife 80 24,5%
Hauptschulabschluss, Volksschule 89 27,2%
kein Abschluss 5 1,5%
keine Angabe 1 0,3%
Gesamt 327 100%
F￿lle Abitur, Hochschulreife 60 20,3%
Realschulabschluss, Mittlere Reife 62 21,0%
Hauptschulabschluss, Volksschule 169 57,3%
kein Abschluss 4 1,4%
keine Angabe 0 0%
Gesamt 295 100%
7.2. Recall bias
Verschiedene Studien haben zu dem Ergebnis gef￿hrt, dass Dosisabsch￿tzungen bei
k￿rperlichen Belastungen, die auf Eigenangaben beruhen, Beobachtungen durch
Dritte und Dokumentation der Belastungen nicht valide ersetzen k￿nnen (Kumar,
1993; Fritschi et al., 1996; Wiktorin et al., 1996; Beek & Frings-Dresen, 1998). Die
Dosisabsch￿tzung in der vorliegenden Arbeit basiert - ebenso wie bei vielen anderen
Fall-Kontroll-Studien - auf den Eigenangaben der Probanden zur H￿he und Dauer
ihrer beru￿ichen Belastungen. Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass die F￿lle
ihre Belastungen systematisch h￿her eingestuft haben als die Kontrollpersonen (im
Sinne eines di￿erentiellen ￿recall bias￿). Viikari-Juntura et al. (1996) verglichen die
Eigenangaben von 36 M￿nnern in der Forstwirtschaft und die Daten aus Beobach-
tung und Analyse durch Dritte. Dabei stellten sie fest, dass die Eigenangaben zu
den Daten der Beobachtung einen Spearman Rank Korrelationskoe￿zienten von
0,49 f￿r die H￿u￿gkeit von Heben und Tragen von Lasten von 6-15kg aufwiesen.
Bei Personen, die keine Schmerzen hatten, war dieser Koe￿zient besser als bei den
Personen ohne Schmerzen und zeigte somit eine bessere Korrelation. Die Autoren
kommen zu dem Schluss, dass Personen, die keine Schmerzen haben, realistischere
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et al. (1993) kamen in ihrer Studie zu dem Schluss, dass muskuloskelettale Be-
schwerden zu einem di￿erentiellen bias in Eigenangaben zum Heben und Tragen
von Lasten f￿hren. Zusammenfassend w￿rde der di￿erentielle recall bias zu ei-
ner ￿bersch￿tzung des mit einer bestimmten Belastungsh￿he verbundenen Risikos
f￿hren. Andererseits kann auch eine systematische ￿bersch￿tzung der kumulativen
Dauer von Heben und Tragen schwerer Lasten durch alle Probanden ￿ F￿lle wie
Kontrollpersonen ￿ nicht ausgeschlossen werden. Dies w￿rde zum Aufheben des
recall bias f￿hren und somit weder zu einer Untersch￿tzung noch zu einer ￿ber-
sch￿tzung des mit einer bestimmten Belastungsh￿he verbundenen Risikos f￿hren.
Der endg￿ltige E￿ekt eines potentiellen ￿recall bias￿ auf die Risikoberechnungen
kann nicht sicher abgesch￿tzt werden. Mit Sicherheit kann jedoch gesagt werden,
dass dieser ￿recall bias￿ bei den Angaben zum ausge￿bten Beruf nicht auftritt.
Analysiert man die Daten aus der Arbeit und untersucht die Risikoabsch￿tzun-
gen f￿r die einzelnen Berufe, so stellt man fest, dass Berufe (z.B. Metallarbei-
ter, Bergbauer, Fliesenleger), bei denen hohe k￿rperliche Belastungen im Sinne
von Knien/Hocken oder Fersensitz sowie Heben und Tragen schwerer Lasten auf-
treten, mit einem erh￿hten Gonarthroserisiko verbunden sind (siehe Tabelle 27).
Vergleicht man z.B. die Gruppe der ￿Blue-Collar-Worker￿, also Arbeiter, die nicht
in Dienstleistungsberufen t￿tig sind, mit der ￿White-Collar-Worker-Gruppe￿, also
Angestellten in Dienstleistungsberufen, ￿ndet man eine signi￿kant erh￿hte OR f￿r
die ￿Blue-Collar-Worker-Gruppe￿ von 2,3 (CI 1,5-3,5) (Seidler et al., 2008). Dieses
Ergebnis kann nicht durch einen recall bias verzerrt sein.
Tabelle 27: Gonarthroserisiko (OR) f￿r ausgew￿hlte Berufe mit T￿tigkeiten ￿ber zehn
Jahre im angegebenen Beruf
Beruf F % K % Adj. OR*
(95%-CI)
Landwirte und Bergbauer 5 1,7 3 0,9 2,0 (0,4-13,0)
Chemiearbeiter 14 4,7 3 0,9 16,1 (3,1-84,8)
Metallarbeiter 39 13,2 25 7,6 3,0 (1,5-6,2)
Lagerarbeiter 17 5,8 8 2,4 4,3 (1,6-11,7)
Holzarbeiter 7 2,4 3 0,9 5,7 (1,2-28,0)
* Adjustiert f￿r Alter, Region, BMI, Jogging/Leichtathletik
837.3. Interviewer bias und Fehlklassi￿kation
In der vorliegenden Studie unterschied sich das Verh￿ltnis interviewter F￿lle zu
interviewten Kontrollpersonen zwischen den einzelnen Interviewer/innen teilweise
erheblich (siehe Tabelle 28). Dies k￿nnte im Sinne eines Interviewer bias Ein￿uss
auf die Ergebnisse haben. Allerdings hatte eine Adjustierung f￿r den jeweiligen
Interviewer keinen substanziellen Ein￿uss auf die Ergebnisse. Somit kann eine nen-
nenswerte Verzerrung der Ergebnisse durch einen Interviewer bias ausgeschlossen
werden.
Tabelle 28: Aufteilung der in den Ergebnissen ber￿cksichtigten Interviews nach Inter-
viewer/innen
Interviewer interviewte Anteil an interviewte Anteil an
F￿lle F￿llen Kontrollen Kontrollen
Autor 109 36,95 51 15,60%
Dimitrios Bechtsis 73 24,75 54 16,51%
Monika B￿chner 2 0,68 107 32,72%
Leif Reefschl￿ger 53 17,97 32 9,79%
Sebastian Ridder 56 18,97 52 15,90%
Ilias Vrezas 2 0,68 21 6,42%
Sonstige 0 0 10 3,06%
Gesamt 295 100% 327 100%
Eine Fehlklassi￿kation ist bei den F￿llen nicht zu erwarten, da die Gonarthrose
durch die klinischen Symptome und Zweitbegutachtung der R￿ntgenbilder gesi-
chert wurde. Bei den Kontrollpersonen fehlt jedoch diese ￿berpr￿fung und Perso-
nen, die eine Gonarthrose haben, k￿nnten auch zu einem gewissen Anteil in der
Kontrollgruppe vertreten sein. Der Ausschluss einer Gonarthrose mittels R￿ntgen-
bildern bei den Kontrollpersonen kann aufgrund ethischer sowie strahlenschutz-
rechtlicher Bedenken nicht durchgef￿hrt werden. Eine angenommene Pr￿valenz
der Gonarthrose von 10% in der Bev￿lkerung bei ￿ber 55-J￿hrigen (Peat et al.,
2001) w￿rde tendenziell jedoch eher zu einer Untersch￿tzung des Gonarthroserisi-
kos f￿hren.
84Kniegelenkstraumen, die zu einem Meniskusschaden f￿hren, beg￿nstigen ebenfalls
eine Gonarthrose, da die Belastungen, die auf das Tibiaplateau einwirken, gr￿￿-
tenteils durch die Menisken aufgefangen werden. Aufgrund der unzureichenden
Daten, die in diesem Zusammenhang in dieser Arbeit nicht hinreichend erhoben
werden konnten, kann der Ein￿uss dieser St￿rvariable auf die Ergebnisse nicht
sicher eingesch￿tzt werden. Dies k￿nnte sicherlich als ein berechtigterweise nicht
zu vernachl￿ssigender kritischer Punkt zur gesamten Arbeit aufgef￿hrt werden.
Eventuell kann der Ein￿uss zu einem sp￿teren Zeitpunkt ￿berpr￿ft werden.
Als kritische Einwendungen, die gegen die Ergebnisse zu erheben sind, sind die
￿blichen, die sich gegen die Methode einer Fall-Kontroll-Studie anf￿hren lassen:
Die Expositionsdaten wurden durch Befragung der Probanden gewonnen, und es
besteht der Verdacht, dass gerade erkrankte Personen die Belastungen der Ver-
gangenheit ￿bersch￿tzen. Auch wenn dieser Einwand berechtigt ist, ist jedoch kein
Anlass daf￿r gegeben, dass die Risikoabsch￿tzungen ￿bersch￿tzt sind, da sich f￿r
Berufe, die mit schwerem Heben und Tragen von schweren Lasten verbunden sind
(z.B. Metallarbeiter, Lagerarbeiter), ebenfalls erh￿hte signi￿kante Gonarthroseri-
siken ￿nden lassen, obwohl hier nur der Berufsstatus als Expositionsvariable her-
angezogen wurde. Ein selection bias l￿sst sich ebenfalls nicht sicher ausschliessen,
die Untersuchung der Fall- und der Kontrollgruppe zeigt jedoch, wenn solch ein
bias aufgetreten sein sollte, dessen Ein￿uss auf die Risikoabsch￿tzungen eher als
gering einzustufen w￿re. Im Endergebnis kann gesagt werden, dass ein kausaler
Zusammenhang zwischen dem Heben und Tragen schwerer Lasten im Beruf und
der Entstehung einer Gonarthrose besteht.
85Zusammenfassung
In der vorliegenden Arbeit wurde in einer Fall-Kontroll-Studie mit 295 F￿llen und
327 Kontrollen das Gonarthroserisiko beim Heben und Tragen schwerer Lasten
im Beruf untersucht. Dabei ergab sich eine statistisch signi￿kante Risikoerh￿hung
durch das kumulative Heben und Tragen schwerer Lasten. Ebenso ergab sich eine
statistisch signi￿kante Risikoerh￿hung durch die kumulative Dauer von T￿tigkeiten
im Knien/Hocken oder Fersensitz in Kombination mit dem kumulativen Heben und
Tragen schwerer Lasten. Eine Dosis-Wirkungs-Beziehung war nachzuweisen, was
f￿r eine kausale Verkn￿pfung der Ereignisse spricht.
Neben den beru￿ichen kniebelastenden T￿tigkeiten und dem Heben und Tragen
von Lasten w￿hrend des Berufes gibt es andere Faktoren, die die Entstehung einer
Gonarthrose beg￿nstigen. Vor allem ist eine Adipositas geeignet, den Verschleiss
des Kniegelenks zu f￿rdern. Auch die Ergebnisse dieser Arbeit verweisen darauf,
dass erh￿hte BMI-Werte mit einem erh￿hten Gonarthroserisiko assoziiert sind. Die
Daten wurden deshalb f￿r den BMI adjustiert. Bestimmte sportliche T￿tigkeiten
gehen mit einem erh￿hten Verschleiss der Kniegelenke einher. Die Ergebnisse gaben
diskrete Hinweise darauf, dass das Joggen oder die Leichtathletik den Kniegelenks-
verschleiss beg￿nstigen. Deshalb wurden die Daten hinsichtlich dieser Ergebnisse
adjustiert, und diese sportlichen Belastungen wurden als St￿rvariablen, confoun-
der, behandelt.
Die Ergebnisse stehen im Einklang mit Ergebnissen aus fr￿heren Studien, die eben-
falls eine Risikoerh￿hung f￿r die Entstehung einer Gonarthrose beim Heben und
Tragen von Lasten beschrieben. Eine genaue Dosis wurde in der Literatur bisher
nicht angegeben, ab wann das Gonarthroserisiko erh￿ht ist. In der vorliegenden
Arbeit konnte jedoch ein doppeltes Gonarthroserisiko bereits ab einem kumulati-
ven Heben und Tragen von schweren Lasten im gesamten Berufsleben von ￿ber
5120kg*h aufgezeigt werden. Das Gonarthroserisiko erh￿ht sich, je h￿her die Expo-
sition gegen￿ber Heben und Tragen schwerer Lasten ist. Bei der Kombination von
der kumulativen Dauer von T￿tigkeiten im Knien/Hocken oder Fersensitz zwischen
4757 - <10800 Stunden oder dem kumulativen Heben und Tragen von schweren
86Lasten zwischen 5120 - <37000 kg*h konnte ein mehr als doppeltes Gonarthro-
serisiko dargestellt werden. Auch hier ist die Zunahme der Belastung mit einer
Zunahme des Gonarthroserisikos assoziiert. Die vorliegende Arbeit liefert die Evi-
denz f￿r die Annahme eines erh￿hten Gonarthroserisikos beim Heben und Tragen
schwerer Lasten.
87Summary
With the work at hand the risk of knee osteoarthritis (OA) was examined in a
case control study with 295 cases and 327 controls while lifting and carrying heavy
loads at work. A statistically signi￿cant higher risk arose by cumulative lifting
and the carrying of heavy loads. Also a statistically signi￿cant higher risk arose
by the cumulative duration of activities in the knee / squat or heel position in
combination with cumulative lifting and carrying of heavy loads. A dose-response
relationship was proven indicating a causal linking of the events.
Besides the occupational strain for the knees and the lifting and carrying of loads
during work there are the other factors which favour the genesis of a knee OA.
Above all obesity is likely to increase the wearing of the knee joints. Also the
results of this work refer to the fact that raised BMI values are associated with
a raised risk for knee OA. The data was therefore adjusted for the BMI. Some
sports activities can cause a higher risk for wearing of the knee joints. The results
show that jogging or athletics can increase the wearing of the knee joints. The
data was therefore adjusted accordingly and the strain of the sport was treated as
a confounding variable.
The results are in accordance with results from former studies which also described
a higher risk for the genesis of a knee OA while lifting and carrying heavy loads. An
exact dose with respect to this higher risk is not yet mentioned in the literature. In
the text at hand a double risk of knee OA from cumulative lifting and carrying of
heavy loads during working life of more than 5120kg*h could be established. The
risk of knee OA increases, the higher the exposure towards lifting and carrying of
heavy loads is. More than double of the risk for knee OA could be shown with the
combination of the cumulative duration of activities in the knee / squat or heel
position between 4757 -<10800 hours or cumulative lifting and carrying of heavy
loads between 5120 -<37000 kg*h. The increase of the strain is also associated
with an increase of the risk for knee OA. The text at hand provides the evidence
for the assumption that lifting and carrying of heavy loads increases the risk for
knee OA.
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                                                                                             Frankfurt am Main, September 2003
Studie zum Thema „Arbeit und Gesundheit“
Patienteninformation
Sehr geehrter Patient,
das Institut für Arbeitsmedizin der Universitätsklinik Frankfurt möchte Sie um Ihre Teilnahme an 
einer wissenschaftlichen Studie bitten. Diese Studie beschäftigt sich mit dem Thema „Arbeit und 
Gesundheit“. Hierzu befragen wir sowohl kranke als auch gesunde Menschen zu ihrer beruflichen 
und außerberuflichen Vorgeschichte. Wir ermitteln das Ausmaß der körperlichen Belastung, um 
u.a. einen Zusammenhang zu bestimmten Gesundheitsstörungen herstellen zu können. Unser Ziel ist 
es, zu einer verbesserten Vorbeugung von solchen Gesundheitsstörungen beizutragen.
Worin besteht Ihr Beitrag zur Studie?
Wir möchten mit Ihnen ein etwa 1- bis 1½-stündiges Interview durchführen über Ihre Belastungen in 
Beruf und Freizeit und über Ihren Gesundheitszustand.
Ferner möchten wir Sie um Ihr Einverständnis darum bitten, dass wir die medizinischen Befunde, die 
im Zusammenhang mit Erkrankungen des Bewegungsapparats stehen, bei den von Ihnen angegebenen 
Ärzten anfordern und dass wir bei etwaigen späteren  Rückfragen  erneut Kontakt mit  Ihnen 
aufnehmen dürfen.
Was geschieht mit Ihren Angaben?
Von den behandelnden Ärzten werden die medizinischen Befunde, die in einem Zusammenhang mit 
Erkrankungen des Bewegungsapparats stehen, sowie Ihre Röntgenaufnahmen vom Skelett an das 
Institut für Arbeitsmedizin übermittelt.
Personenbezogene Daten (Ihre Röntgenbilder) werden an Dr. med. N. D. Abolmaali (z. Z.: ZIK 
OncoRay, Dresden) zur Begutachtung geschickt. Die Röntgenbilder werden zusammen mit den 
Röntgenbefunden   unmittelbar   nach   der   röntgenologischen   Befundung   an   das   Institut   für 
Arbeitsmedizin zurückgeschickt. Das Institut für Arbeitsmedizin schickt die Röntgenbilder an Ihre 
behandelnden Ärzte zurück.
Ihre Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Wenn Sie nicht teilnehmen möchten, entstehen Ihnen 
daraus keine  Nachteile. Insbesondere entstehen Ihnen auch keine Nachteile in Ihrer  weiteren 
medizinischen Versorgung. Sie können Ihr Einverständnis zur Teilnahme jederzeit ohne Angabe von 
Gründen – und ohne dass Ihnen daraus irgendwelche Nachteile entstehen – zurückziehen.
Die   Vorschriften   des   Datenschutzes   werden   selbstverständlich   eingehalten:   Der  Hessische 
Datenschutzbeauftragte  hat keine datenschutzrechtlichen Bedenken gegen die Durchführung der 
Studie in der vorliegenden Form. Ebenso hat die Ethikkommission der Frankfurter Universitätsklinik 
der Studiendurchführung zugestimmt.
Wir möchten Sie nochmals herzlich um Ihre Teilnahme an dieser Studie bitten. Der Erfolg hängt ganz 
wesentlich von einer Einwilligung möglichst aller zur Teilnahme eingeladenen Personen ab. Sollten 
Sie jetzt oder später noch Fragen zur Studiendurchführung haben, steht Ihnen die Direktorin des 
Instituts für Arbeitsmedizin, Frau Prof. Dr. Gine Elsner (Tel.: 069/6301-7609), zur Verfügung.
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Frankfurt am Main, September 2003
Studie zum Thema „Arbeit und Gesundheit“
Einverständniserklärung von Patienten
Ich bin damit einverstanden, mich an der Studie zu beteiligen. Die schriftliche 
Patienteninformation zum Ablauf der Studie habe ich erhalten und verstanden. Ich bin über 
das Vorhaben zusätzlich mündlich aufgeklärt worden und habe dazu keine weiteren Fragen.
– Ich erkläre mich dazu bereit, an einem Interview teilzunehmen. 
– Ich bin damit einverstanden, dass von den von mir angegebenen behandelnden Ärzten 
medizinische Befunde, die in Zusammenhang mit Erkrankungen des Bewegungsapparats 
stehen, sowie meine Röntgenaufnahmen vom Skelett an das Institut für Arbeitsmedizin 
der Universität Frankfurt übermittelt werden.
– Ich bin damit einverstanden, dass meine Röntgenbilder an Dr. med. N. D. Abolmaali (z. 
Z.: ZIK OncoRay, Dresden) zur röntgenologischen Befundung geschickt werden.
– Ich bin damit einverstanden, dass bei etwaigen späteren Rückfragen erneut Kontakt mit 
mir aufgenommen wird.
Mir ist bekannt, dass meine persönlichen Daten ausschließlich für wissenschaftliche 
Zwecke verwendet werden. Meine personenbezogenen Daten werden im Institut für 
Arbeitsmedizin bis 5 Jahre nach Studienende aufbewahrt. Nach Ablauf von 5 Jahren 
werden   meine   personenbezogenen   Daten   gelöscht   bzw.   vernichtet.   Meine   Daten 
verbleiben nach Ablauf von 5 Jahren nach Studienende lediglich in anonymisierter 
Form   im   Institut   für   Arbeitsmedizin.   Die   anonymisierten   Daten   werden   für 
Veröffentlichungen genutzt.
Meine Teilnahme ist freiwillig. Ich kann mein Einverständnis zur Teilnahme jederzeit ohne 
Angabe von Gründen – und ohne dass mir daraus Nachteile in der weiteren medizinischen 
Versorgung entstehen – zurückziehen.
......................................................        .........................................................................................
Ort, Datum Unterschrift des Patienten
.........................................................................................
Unterschrift des Mitarbeiters des Instituts für Arbeitsmedizin
Name, Vorname  ...................................................................................................................
Straße, Hausnummer ...................................................................................................................
PLZ, Ort ...................................................................................................................
Telefon (privat) ..................................................................................................................
Telefon (beruflich) ...................................................................................................................
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Datum: __.__.____                                                                                                                 Nr. __ __ __
 (nicht vom Arzt auszufüllen)
Befundbogen bei fortgeschrittener Gonarthrose mit Gelenkspaltverschmälerung
(Erstdiagnose nach Jan. 1999) bei Männern, 
Vom behandelnden Arzt auszufüllen bzw. anzukreuzen
Patient: 
PLZ:  ___________________________________________
Längster Beruf: ___________________________________________
Datum der Erstdiagnose:  ___________________________________________
Teilnahme an der Studie:   Ja   Nein
ACHTUNG: Nur bei Teilnahme des Patienten weiter ausfüllen!!!
Name, Vorname: ___________________________________________
geboren am:  ___________________________________________
Adresse:  ___________________________________________
___________________________________________
Telefon: ___________________________________________
Klinik-, Praxisstempel:
Befunde:
Bewegungsmaße nach Neutral-Null:
rechtes Knie linkes Knie
_____/_____/_____ _____/_____/_____
1.Röntgen: Arthrose mit Gelenkspaltverschmälerung
rechtes Knie: linkes Knie:
  med.   lat.   med.   lat.
Datum Erstdiagnose:  ____________ _____________
Dysplasie Typ Wiberg  rechtes Knie: linkes Knie:
  I°    II°    III°    IV°   I°    II°    III°    VI°
Datum Erstdiagnose:  ____________ _____________
2.1. Meniskusschaden: rechtes Knie: linkes Knie:
  med.   med. 
Datum Erstdiagnose:  ____________ _____________
Gesichert durch:    klinisch   klinisch
  MRT   MRT
  Arthroskopie   Arthroskopie
  offene OP   offene OP
  sonstiges   sonstiges
  unbekannt   unbekannt
  lat.    lat. 
Datum Erstdiagnose:  ____________ _____________
Gesichert durch:    klinisch   klinisch
  MRT   MRT
  Arthroskopie   Arthroskopie
  offene OP   offene OP
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Institut für Arbeitsmedizin Pat.-Nr.: _ _ _
Direktorin: Prof. Dr. med. G. Elsner (Nicht vom Radiologen auszufüllen)
Tel.: 069-6301-6650
Gonarthrose-Studie
Röntgenbefund
(vom Radiologen auszufüllen bzw. anzukreuzen)
Datum der Nachbefundung: _ _._ _.2006
Name des Patienten:...............................................................................................................
Vorname des Patienten:..........................................................................................................
Datum des Röntgenbilds: _ _._ _._ _ _ _
Röntgenbild angefertigt im:  ◊Liegen  ◊ Stehen  ◊ Einbeinstand 
◊ Sonstiges:.........................................
Arthrose-Stadien (nach Kellgren & Lawrence):
Rechtes Knie Linkes Knie
medial lateral medial lateral
- Grad 1      ◊       ◊      ◊           ◊       
- Grad 2      ◊           ◊      ◊           ◊
- Grad 3      ◊           ◊      ◊           ◊
- Grad 4      ◊           ◊      ◊           ◊
Retropatellararthrose: Rechtes Knie Linkes Knie
medial lateral medial lateral
- ja            ◊      ◊      ◊           ◊       
- nein                ◊ ◊         
- nicht beurteilbar ◊  ◊
Patella alta: Rechtes Knie Linkes Knie
- ja                   ◊             ◊       
- nein                ◊ ◊         
- nicht beurteilbar ◊  ◊
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Frankfurt am Main, Sept. 2003
Studie zum Thema „Arbeit und Gesundheit“
Informationen zur Zielsetzung und zum Ablauf [Kontrollgruppe]
Sehr geehrter Herr,
das   Institut   für   Arbeitsmedizin   der   Universitätsklinik   Frankfurt   möchte   Sie   um   Ihre 
Teilnahme an einer wissenschaftlichen Studie bitten. Diese Studie beschäftigt sich mit dem 
Thema „Arbeit und Gesundheit“. Hierzu befragen wir sowohl kranke als auch gesunde 
Menschen zu ihrer  beruflichen und außerberuflichen Vorgeschichte. Wir ermitteln das 
Ausmaß   der   körperlichen   Belastung,   um   u.a.   einen   Zusammenhang   zu   bestimmten 
Gesundheitsstörungen   herstellen   zu   können.   Unser   Ziel   ist   es,   zu   einer   verbesserten 
Vorbeugung von solchen Gesundheitsstörungen beizutragen.
Worin besteht Ihr Beitrag zur Studie?
Wir möchten mit Ihnen ein etwa 1- bis 1½-stündiges  Interview  durchführen über Ihre 
Belastungen in Beruf und Freizeit und über Ihren Gesundheitszustand.
Ferner möchten wir Sie um Ihr Einverständnis darum bitten, dass wir bei etwaigen späteren 
Rückfragen erneut Kontakt mit Ihnen aufnehmen dürfen.
Was geschieht mit Ihren Angaben?
Ihre personenbezogenen Daten werden im Institut für Arbeitsmedizin bis 5 Jahre nach 
Studienende   aufbewahrt.   Nach   Ablauf   von   5   Jahren   werden   Ihre   im   Institut   für 
Arbeitsmedizin aufbewahrten  personenbezogenen Daten gelöscht bzw. vernichtet. Ihre 
Daten verbleiben nach Ablauf von 5 Jahren nach Studienende lediglich in anonymisierter 
Form im Institut für Arbeitsmedizin.
Ihre Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Wenn Sie nicht teilnehmen möchten, entstehen 
Ihnen daraus keine Nachteile. Sie können Ihr Einverständnis zur Teilnahme jederzeit ohne 
Angabe von Gründen – und ohne dass Ihnen daraus irgendwelche Nachteile entstehen – 
zurückziehen. 
Die Vorschriften des Datenschutzes werden selbstverständlich eingehalten: Der Hessische 
Datenschutzbeauftragte hat keine datenschutzrechtlichen Bedenken gegen die Durchführung 
der Studie in der vorliegenden Form. Ebenso hat die  Ethikkommission  der Frankfurter 
Universitätsklinik der Studiendurchführung zugestimmt.
 
Wir möchten Sie nochmals herzlich um Ihre Teilnahme an dieser Studie bitten. Der Erfolg 
hängt ganz wesentlich von einer Einwilligung möglichst aller zur Teilnahme eingeladenen 
Personen ab. Sollten Sie jetzt oder später noch Fragen zur Studiendurchführung haben, steht 
Ihnen die Direktorin des Instituts für Arbeitsmedizin, Frau Prof. Dr. Gine Elsner (Tel.: 
069/6301-7609), zur Verfügung.
106Anlage 6
Frankfurt am Main, Sept. 2003
Studie zum Thema „Arbeit und Gesundheit“
Einverständniserklärung der Studienteilnehmer [Kontrollgruppe]
Ich bin damit einverstanden, mich an der Studie zu beteiligen. Die schriftlichen Informationen 
zum Ablauf der Studie habe ich erhalten und verstanden. Ich bin über das Vorhaben 
zusätzlich mündlich aufgeklärt worden und habe dazu keine weiteren Fragen.
– Ich erkläre mich dazu bereit, an einem Interview teilzunehmen. 
– Ich bin damit einverstanden, dass bei etwaigen späteren Rückfragen erneut Kontakt mit 
mir aufgenommen wird.
Mir ist bekannt, dass meine persönlichen Daten ausschließlich für wissenschaftliche 
Zwecke verwendet werden. Meine personenbezogenen Daten werden im Institut für 
Arbeitsmedizin bis 5 Jahre nach Studienende aufbewahrt. Nach Ablauf von 5 Jahren 
werden   meine   personenbezogenen   Daten   gelöscht   bzw.   vernichtet.   Meine   Daten 
verbleiben nach Ablauf von 5 Jahren nach Studienende lediglich in anonymisierter 
Form   im   Institut   für   Arbeitsmedizin.   Die   anonymisierten   Daten   werden   für 
Veröffentlichungen genutzt.
Meine Teilnahme ist freiwillig. Ich kann mein Einverständnis zur Teilnahme jederzeit ohne 
Angabe von Gründen – und ohne dass mir daraus irgendwelche Nachteile entstehen – 
zurückziehen.
.......................................................... .........................................................................................
Ort, Datum Unterschrift des Studienteilnehmers
..…...........................................................................................
Unterschrift des Mitarbeiters des Instituts für Arbeitsmedizin
Name, Vorname ..................................................................................................................
Straße, Hausnummer ..................................................................................................................
PLZ, Ort ..................................................................................................................
Telefon (privat) ..................................................................................................................
Telefon (beruflich) ..................................................................................................................
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Karte 2
Extreme Rumpfbeugung (>90°)
 >90
O
Arbeiten in stark gebeugter 
Rumpfhaltung (45-90°)
Arbeiten im Hocken Arbeiten im Knien
Hände auf oder über Schulterniveau
 
Arbeiten im Fersensitz
beim Schaufeln
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